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Inleiding en  
vraagstelling

inleiding en vraagstelling 
Inleiding
De zorgsector bevindt zich in turbulente tijden waarbij enerzijds de vraag naar zorg gro-
ter wordt, de zorgvraag complexer is en meer maatwerk voor de patiënt gevraagd wordt 
en anderzijds er steeds meer noodzaak tot kostenbeheersing is. 
De grotere vraag naar zorg heeft zijn oorzaak in vergrijzing, de toenemende technische 
mogelijkheden en het toenemende aantal chronische patiënten met complexere aan-
doeningen die zorg op maat nodig hebben (Schrijvers, 2001). Het aandeel van ouderen 
die een steeds hogere leeftijd bereiken, neemt toe in de Nederlandse bevolking. Ouder-
dom komt met gebreken en leidt tot een grotere vraag naar zorg. Medisch-technische en 
ICT-ontwikkelingen maken steeds meer mogelijk in de diagnostiek, behandeling, ver-
pleging en verzorging. De sterftekans bij bepaalde ziekten is kleiner geworden en men 
kan als chronisch zieke nog goed met de overgebleven beperkingen leven. Diagnostiek, 
behandeling, verpleging en verzorging vinden steeds meer buiten het ziekenhuis plaats en 
kunnen daardoor efficiënter georganiseerd worden. De patiënt die in het ziekenhuis ver-
blijft, heeft daardoor een complexere zorgvraag dan decennia geleden. Deze hedendaagse 
patiënt wil geen standaardbehandeling maar een aanpak die bij zijn levenssituatie past 
(Schrijvers, 2001).
De stagnerende economische groei leidde tot de noodzaak van kostenbeheersing in de 
gezondheidszorg, een steeds grotere kostenpost in de overheidsuitgaven. In 2006 werd 
het stelsel van gereguleerde concurrentie ingevoerd dat tot een meer efficiënte inzet van 
middelen zou moeten leiden. De in de periode daarvoor ingevoerde budgetfinanciering 
had te weinig resultaat in kostenbeheersing opgeleverd (Wijnsma & Kimpen, 2010). 
Voor de ziekenhuissector is tot en met 2017 het hoofdlijnenakkoord gesloten waarin een 
gematigde groei, feitelijk een bezuiniging, is overeengekomen met de relevante partijen 
(Ministerie VWS, 2017). In 2018 geldt een transitieakkoord en voor de periode 2019-
2022 zullen opnieuw hoofdlijnenakkoorden gesloten worden (VVD et al., 2017). 
De genoemde ontwikkelingen maken dat de complexe omgeving van het ziekenhuis, 
met haar vele stakeholders zoals de overheid, de zorgverzekeraars, de professionals en de 
patiënten, met veelal tegenstrijdige belangen, niet meer stabiel is maar turbulent. De zie-
kenhuisorganisatie is genoodzaakt zich aan te passen aan deze veranderende omgeving. 
Binnen deze organisatie spelen de zogenoemde middenmanagers een belangrijke, maar 
vaak onderbelichte rol. Middenmanagers bevinden zich op verschillende posities in de 
organisatie tussen het bestuur van het ziekenhuis en de uitvoerende medewerkers.
De middenmanager is in zijn werkeenheid in het ziekenhuis verantwoordelijk voor de 
kwaliteit van de zorg, uitgevoerd door autonome zorgprofessionals binnen het vast-
gestelde tarief dat steeds meer onder druk staat. De voortgaande medisch-technische 
en ICT-ontwikkelingen en de vergrijzingsdruk die er gedeeltelijk nog aan komt in 
Nederland, zorgen ervoor dat de kostendruk naar verwachting nog lang blijft bestaan 
( Schrijvers, 2001). De middenmanager moet kunnen werken in een veranderende zie-
kenhuisorganisatie die zich aanpast aan de turbulente omgeving. In deze situatie rijst de 
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vraag, wat de middenmanager in het ziekenhuis aan kennis en vaardigheden nodig heeft 
om adequaat te kunnen functioneren, om zowel veiligheid en kwaliteit van patiëntenzorg 
te garanderen en kosten te beheersen. Dat is de vraag die in de voorliggende studie cen-
traal staat. 
1.1 Kostenontwikkeling in de zorg en de gevolgen
In Nederland zijn de uitgaven voor zorg al decennialang gestegen en maken een steeds 
groter deel uit van de collectieve uitgaven. De uitgaven aan zorg en welzijn bedroegen 
in 2015 ruim € 95,- miljard met een stijging in dat jaar van 1,5 procent. Zorg en wel-
zijn omvat de medisch-specialistische zorg, ouderenzorg, geestelijke gezondheidszorg, 
gehandicaptenzorg, extramurale zorg, genees- en hulpmiddelen, kinderopvang, arbo-
diensten en beleid en beheer. Deze uitgaven zijn ten opzichte van 1998 meer dan ver-
dubbeld (NVZ, 2016-1). De oorzaken van de uitgavenstijging in de periode 1999-2010 
zijn vergrijzing (15 procent), prijsstijging (35 procent) en overige oorzaken (50 procent), 
zoals verruiming van indicaties, groei van het aantal patiënten en technologische ontwik-
kelingen (RIVM, 2015). De uitgaven aan medisch-specialistische zorg zijn tussen 1998 
en 2015 gestegen van € 9,9, naar € 26,2 miljard, van 24,3 procent naar 27,5 procent van 
de totale uitgaven voor zorg en welzijn (NVZ, 2016-1). In 2016 ging het om 28 procent 
van de totale zorguitgaven (NVZ, 2017). Medisch-specialistische zorg omvat algemene en 
categorale ziekenhuizen, universitair medische centra, revalidatiecentra, honoraria voor 
medisch specialisten en zelfstandige behandelcentra (NVZ, 2016-1).
De uitgaven zijn niet in alle tijdsperioden even hard gegroeid. De gemiddelde uitgaven-
groei in zorg & welzijn in de periode 2008-2015 (2,6 procent) was nog niet half zo hoog 
als in de periode 1998-2008 (7,1 procent). In de periode 1998-2008 bedroeg de uitgaven-
groei voor medisch-specialistische zorg 7,6 procent. De uitgaven voor medisch-specialis-
tische zorg groeiden in de laatste zeven jaar met 3,5 procent (NVZ, 2016-1). De uitgaven 
aan dure medicijnen stegen de afgelopen jaren met gemiddeld 6,7 procent per jaar. In 
2015 is hiervoor € 1,85 miljard gedeclareerd (NZA, 2017-1). 
Het CPB verwacht dat de zorguitgaven in de periode 2018-2021 weer harder gaan groeien 
met zo’n 4,9 procent nominale groei, 3,4 procent reële groei, per jaar, vooral door een 
toename van de vraag naar zorg (Mot et al., 2016). Over een langere periode bekeken 
wordt voor 2015-2040 een groei van de zorguitgaven van gemiddeld 2,9 procent per jaar 
verwacht (RIVM, 2018). 
De zorguitgaven staan in 2018 op de eerste plaats bij de collectieve uitgaven, na de uitga-
ven voor sociale zekerheid (Rijksoverheid, Ministerie van Financiën, 2018). Het aandeel 
van zorguitgaven in de totale collectieve uitgaven (zorgquote) in de periode 1994-2010 
is gestegen van ongeveer 11 procent tot circa 19 procent (Vermeend & Van Boxtel, 2010). 
Het aandeel van de gezondheidszorguitgaven in het bruto binnenlands product (BBP) 
bedraagt 10,76 procent in 2015. Nederland neemt hierbij een middenpositie in, in verge-
lijking met westerse en ontwikkelde landen. Ziekenhuiszorg neemt 3,76 procent van het 
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BBP in. Dit is relatief laag. Nederland geeft relatief veel uit aan zorg buiten het ziekenhuis, 
zoals ouderenzorg en gehandicaptenzorg. In veel landen worden delen van deze uitgaven 
niet tot de zorguitgaven gerekend (NVZ, 2016-1). In 2009 bedroegen de uitgaven aan 
langdurige zorg in Nederland meer dan het dubbele van Duitsland en Frankrijk terwijl 
Nederland veel minder vergrijsd is dan deze landen. De eigen bijdragen zijn relatief laag 
en het beroep op mantelzorgers is kleiner dan in andere Europese landen. De ouderen-
zorg in Nederland heeft een sterk uniform karakter, het ‘one-size-fits-all’model (Groot & 
Maassen van den Brink, 2014). 
De uitgaven voor curatieve zorg zijn in Nederland niet bovengemiddeld hoog in verge-
lijking met andere Europese landen maar de uitgaven zouden, aangezien de vergrijzing 
in andere Europese landen sterker is, eigenlijk onder het gemiddelde moeten liggen. Het 
bezoek aan een arts, het geneesmiddelengebruik, het aantal en de duur van de zieken-
huisopnamen in Nederland liggen onder het OECD-gemiddelde. Nederland heeft rela-
tief meer dagbehandeling dan klinische opnamen, een gevolg van het beperken van de 
opnameduur in ziekenhuizen (Canoy et al., 2011). De prijs voor de zorg lijkt in Neder-
land relatief hoog te zijn in vergelijking met andere Europese landen. De medisch spe-
cialisten die in maatschappen werken verdienen internationaal gezien bovengemiddeld 
veel ( Wester, 2016). Daarnaast lijkt de kostenefficiëntie relatief laag te zijn, onder andere 
door de onderbenutting van kapitaalgoederen, zoals operatiekamers. In Nederland is het 
aandeel van overheadfuncties in ziekenhuizen relatief hoog. Nederland heeft gemiddeld 
grote ziekenhuizen, hetgeen volgens sommigen een negatief effect heeft op de doelmatig-
heid (RIVM, 2014).
Naast de relatief hoge prijs is volumegroei door het behandelen van nieuwe aandoe-
ningen en heropnames van eerder behandelde minder ernstige patiënten een tweede 
oorzaak voor het feit dat de uitgaven voor curatieve zorg gemiddeld zijn in plaats van 
ondergemiddeld. De hoge zorguitgaven zijn gepaard gegaan met middelmatige gezond-
heidsuitkomsten (Mackenbach, 2015). Er is een sterke groei van behandelingen waar-
voor geen lange wachtlijsten bestaan en waarvoor de diagnose onduidelijk is (Schut & 
Varkevisser, 2012). 
De stijging van de zorguitgaven hoeft geen probleem te zijn als de maatschappelijke baten 
van de extra zorg de maatschappelijke kosten overtreffen (Pomp, 2014). De uitgavenstij-
ging heeft bijgedragen aan een langere levensverwachting en misschien ook aan een lan-
gere gezonde levensverwachting. De zorgkosten van een Nederlander tijdens zijn leven 
bedragen naar schatting gemiddeld € 280.000,-. Daar staan volgens Canoy et al (2011) 
baten tegenover van naar schatting € 450.000,-, onder andere doordat individuen langer 
in goede gezondheid leven. Het gaat bij deze bedragen wel om gemiddelden, deze cijfers 
zeggen weinig over het marginale rendement van een euro extra zorg.
Beschikbare internationale gegevens over kwaliteit laten zien dat de Nederlandse zorg 
als gemiddeld tot goed wordt beoordeeld, afhankelijk van de criteria die men gebruikt. 
Nederland heeft volgens de Euro Health Consumer Index (EHCI) 2012 voor het derde 
jaar op rij het beste gezondheidszorgsysteem van Europa. Deze index gebruikt 40 indica-
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toren die geen kosten tegenover uitkomsten stellen maar meer met organisatie te maken 
hebben. Zo scoort Nederland laag op toegang tot de medisch specialist, maar in Neder-
land is de huisarts poortwachter. Nederland scoort hoog op de indicator intramurale 
zorg vanwege het grote aantal instellingen. De publicatie ‘Health at a Glance 2015’ van 
de OESO die gebruik maakt van kwaliteits-indicatoren, plaatst Nederland in de midden-
moot (OECD, 2015). De investeringen in preventie blijven achter, evenals de tabaksbe-
strijding. De productiviteit is toegenomen maar er is een sterke volumestijging te con-
stateren bij minder ernstige patiëntgroepen. Daarnaast is het bevolkingsonderzoek voor 
darmkanker laat op gang gekomen (Mackenbach, 2015). Internationale vergelijkende 
studies laten zien dat Nederland ondergemiddeld scoort op indicatoren voor efficiency 
(Schut & Varkevisser, 2012).
In het algemeen kan gesteld worden dat de uitgaven aan gezondheidszorg in Nederland 
problematisch werden toen de kosten sterker groeiden dan de economie. In Nederland 
stegen de reële zorguitgaven sinds 2000 ruim drie maal meer dan de structurele eco-
nomische groei (Ministerie VWS, 2012). Als er niet ingegrepen zou worden, zou dit 
een verdringing met andere overheidsuitgaven veroorzaken, gevolgen hebben voor de 
arbeidsmarkt en een gevaar voor de solidariteit kunnen opleveren. Een groot deel van de 
overheidsuitgaven besteden aan zorg kan betekenen dat minder besteed kan worden aan 
onderwijs bijvoorbeeld. De uitgavengroei zorgt ook voor een beperking van de groei voor 
particuliere bestedingen vanwege de lastendruk op het inkomen. Het zorgstelsel wordt in 
hoofdzaak gefinancierd uit belastingen en premies die op het loon of het inkomen druk-
ken; stijgende uitgaven in de zorg leiden daardoor tot een verhoging van de lastendruk 
op arbeid, in hoofdzaak bij de onderkant van het loongebouw. Voor werkgevers leidt dit 
tot hogere loonkosten en dit kan negatieve gevolgen hebben voor de werkgelegenheid 
(Vermeend & Van Boxtel, 2010). Bij voortgaan op de huidige weg en op basis van de ver-
wachte toename aan zorgbehoefte zou in 2025 ongeveer 25 procent van de beroepsbevol-
king in de zorg moeten werken. Dit is weinig aantrekkelijk, maar ook weinig realistisch 
(Hamers, 2011). De vergrijzing en ontgroening zorgen ervoor dat het arbeidsaanbod de 
komende jaren niet of nauwelijks zal groeien. Hierdoor zal economische groei vooral 
moeten komen van de groei van de arbeidsproductiviteit. Een toenemend aandeel van 
de zorgsector in het nationaal inkomen beïnvloedt het groeivermogen van de economie 
negatief omdat de zorgsector een bedrijfstak is met een relatief lage arbeidsproductiviteit 
(Groot &  Maassen van den Brink, 2014). Als de zorgpremie een te groot deel van het 
inkomen in beslag neemt, is er bovendien gevaar voor het behoud van solidariteit. De 
zorgpremie is gekoppeld aan het draagkrachtprincipe en het principe dat de premie niet 
aan het gezondheidsrisico is gekoppeld.
Een kostenstijging van 4 procent per jaar lijkt volgens Schrijvers noodzakelijk om de ver-
grijzing, de bevolkingsgroei, de medische vooruitgang en de prijsontwikkeling van lonen 
te financieren maar dat wordt problematisch als deze stijging hoger is dan de economi-
sche groei (Schrijvers, 2001).
De kostenstijging kan aan verschillende factoren worden toegeschreven. Voor de dubbele 
vergrijzing is 0,6 procent groei nodig, 0,4 procent komt voor rekening van de bevolkings-
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groei (Schrijvers, 2001). Nederland wordt steeds meer een multiculturele samenleving. 
Geconstateerd wordt dat allochtone bevolkingsgroepen meer genees middelen consume-
ren dan autochtone groepen (Putters et al., 2006). 
Bijna 1,5 procent groei is nodig ten gevolge van medische vooruitgang. Door de 
medisch-technologische ontwikkelingen zijn we in staat ziekten eerder te herkennen 
en zijn er meer behandelingen. Nieuwe diagnostische methoden worden echter vaak 
gebruikt naast en niet in plaats van de oude methoden en dit heeft een kosten opdrij-
vend effect (Ministerie VWS, 2012). De werkwijzen van artsen verschillen, praktijkvaria-
tie genoemd, ondanks de wetenschappelijk onderbouwde richtlijnen. Er is veelal sprake 
van overbehandeling. Met het terugdringen van praktijkvariatie in de vorm van overbe-
handeling zou 5 tot 7 procent bespaard kunnen worden (Orde van Medisch Specialisten, 
2012). Er is zorgaanbod dat te weinig of geen toegevoegde waarde heeft. Elk specialisme 
zou een top 5 van obsolete verrichtingen kunnen opstellen. Veel verrichtingen zijn niet 
of gecontra-indiceerd (Berden, 2012). Er zou jaarlijks 4 tot 8 miljard bespaard kunnen 
worden door te kwaliteit te verhogen (Vissers et al., 2012).
Om de lonen in de gezondheidszorg gelijk te laten groeien met die in de private sector is 
volgens Schrijvers (2001) vanwege het zgn. Baumol effect 1,6 procent groei van de zor-
guitgaven noodzakelijk. Het Baumol effect heeft betrekking op verschillen in producti-
viteitsgroei in verschillende sectoren van de economie. De groei van de arbeidsproduc-
tiviteit in de landbouw en industrie biedt ruimte voor verhoging van lonen in de private 
sector. De arbeidsproductiviteit in de dienstverlening groeit minder snel. Overheids-
uitgaven zoals die voor zorg hebben vrijwel uitsluitend betrekking op dienstverlening. 
Vakorganisaties en werkenden in de zorg spiegelen zich aan de loonsverhogingen in de 
private sector, maar de loonsverhoging kan dan niet gefinancierd worden uit productivi-
teitstijging in de zorg. Onder invloed van de recessie van 2008 zijn de lonen in de private 
sector overigens in de laatste jaren nauwelijks gestegen.
Bij een keuze voor een lagere groei van de zorgkosten dan zo’n 4 procent ontstaat er 
schaarste, wat kan leiden tot wachtlijsten en verminderde kwaliteit (Schrijvers, 2001).
1.2  De aard van de gezondheidszorg als oorzaak voor 
kostenontwikkeling 
De oorzaken voor een te hoge kostenstijging liggen voor een deel in de typische aard van 
de gezondheidszorg. Het gaat om een innovatieve sector met informatie-asymmetrie 
en een gebrek aan transparantie. Daarnaast verwacht men bij het welvaartsniveau van 
Nederland als één van de rijkste landen van de wereld, een bepaald zorgaanbod. 
De termen gezondheidszorg en zorgstelsel worden vaak door elkaar gebruikt. In het Nati-
onaal Kompas Volksgezondheid (2013) wordt gezondheidszorg omschreven als het geheel 
van zorgverleners (en ondersteunend personeel), instellingen, middelen en activiteiten 
dat direct gericht is op instandhouding en verbetering van de gezondheidstoestand en/of 
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zelfredzaamheid en op het reduceren, opheffen, compenseren en voorkomen van tekor-
ten daarin. Het Nationaal Kompas baseert zich hier op de definitie van Van der Meer & 
Schouten (1997) en Nuy & Bex (1986), die gehanteerd wordt in overheidspublicaties.
Het begrip zorgstelsel is breder dan gezondheidszorg. Het omvat naast zorgverlening ook 
activiteiten van partijen die meer op afstand staan van het primaire proces, zoals de ziek-
tekostenverzekering, premieheffing en vergoedingen, de organisatie van de kwaliteit- en 
veiligheidsbewaking door beroepsverenigingen, zorgverzekeraars en overheid, recht-
spraak, toezicht door de Inspectie voor de gezondheidszorg (IGZ), beleidsbeïnvloeding, 
opleiding en kennisontwikkeling (Nationaal Kompas Volksgezondheid, 2013). 
Gezondheidszorg is een complex en dynamisch proces van continue innovatie d.w.z. con-
stant veranderende nieuwe combinaties van wetenschap, technologie, organisatie, poli-
tiek, economie en (medische) cultuur (De Gooijer, 2007). In Nederland zijn de gezond-
heidszorgvoorzieningen voortgekomen uit het particulier initiatief van bijvoorbeeld 
kloosterorden die ziekenhuizen oprichtten. Ziekenhuizen zijn heden private organisaties 
die mede door de overheid gefinancierd worden, maar ze zijn geen staatsbedrijven. De 
gezondheidszorg is een innovatieve sector. Menselijk leed daagt altijd uit behandelingen 
te verbeteren. Innovaties in technologie en medicijnen komen van bedrijven uit de pri-
vate sector. Het is juist de innovatie in de gezond-heidszorg die de collectieve financie-
ring risico’s geeft (De Gooijer, 2007). Innovaties gaan vaak over nog meer geavanceerde 
technieken in de behandeling voor een steeds kleinere patiënten-groep. Christensen et 
al (2000) pleiten er in dat perspectief voor dat het management in de zorg zich meer zou 
moeten richten op technologie waarmee minder dure professionals verbeterde produc-
ten en diensten leveren in goedkopere settingen voor een grotere groep patiënten en con-
sumenten. Zij noemen dit ‘disruptive innovation’. 
Bij zorgvoorzieningen is er altijd een latente en dus veel minder goed te voorspellen vraag. 
Door asymmetrische informatie, dat wil zeggen door de informatie-ongelijkheid die er 
bestaat tussen arts en patiënt, kan een zorgverlener de latente vraag activeren. Het voor-
spellen van zorguitgaven is met name door die informatieongelijkheid moeilijk (Canoy 
et al., 2011). De verzekeraar en de patiënt hebben niet dezelfde informatie als de arts. De 
arts kan in zijn beslissing ook andere belangen dan het patiëntenbelang laten prevaleren. 
De aanbieders als autonome schakels van zorg hebben hun eigen verdienmodellen en 
houden zichzelf in stand. Bij een teruglopende vraag wordt een nieuwe vraag gecreëerd 
met een nieuw aanbod (Klink, 2012). 
Een ander typerend kenmerk van de gezondheidszorg is het gebrek aan transparantie 
en informatie. De zorg is te zien als een groot grijs gebied. Uitkomsten van wetenschap-
pelijke trials geven informatie over de gemiddelde effecten maar niet over de marginale 
effecten. Het marginale effect kan sterk verschillen per patiënt. Voor eenzelfde  patiënt 
kan de behandel-uitkomst afhangen van het type arts. Voor veel klinische situaties 
bestaan geen richtlijnen, de arts handelt dan op grond van zijn eigen kennis en ervaring. 
Verder kan het effect in de praktijk minder zijn omdat procedures onvoldoende worden 
gevolgd.
inleiding en vraagstelling 
Van veel behandelingen is het effect niet bekend. “De helft van wat nu in ziekenhuizen 
gebeurt, stoelt op gezond verstand, intuïtie, empathie en risicovermijding. Ook ambi-
tie, eerzucht en bedrijfseconomie spelen een rol” (De Visser, 2014). Het grote grijze 
gebied maakt het moeilijk om inefficiënties in de zorg op te sporen en om de effecten van 
beleidsmaatregelen goed in te schatten. De vraag is ook of de gerealiseerde efficiëntiewin-
sten terechtkomen bij de consument en premiebetaler of ergens anders in de zorgketen 
(Van Ewijk et al., 2013).
In rijke landen zoals Nederland worden voorzieningen in de gezondheidszorg ook voor 
andere doeleinden gebruikt, waardoor er eerder schaarste ervaren wordt. Dit heeft te 
maken met het bestaan van sociale behoeften van de mens, naast de puur fysieke behoef-
ten. Mensen willen ‘erbij horen’ en realiseren deze behoefte onder andere door naboot-
sing, dit wordt mimetische begeerte genoemd. Het even gezond willen zijn als anderen 
is een uitdrukking hiervan. In de rijke landen komt deze begeerte zo scherp naar voren 
omdat er ook een gelijkheidsideaal bestaat. Een andere sociale behoefte is de thymotische 
begeerte. Mensen willen elkaar nabootsen maar willen zich ook onderscheiden. In een 
liberale democratische samenleving kunnen onderscheidings- en nabootsingsbehoeften 
tegelijk bevredigd worden. Gelijke aanspraken op het verstrekkingenpakket van de ziek-
tekostenverzekering is een uiting van mimetische begeerte. Daarnaast is er de wens van 
zorg op maat, dat past binnen de thymotische begeerte (Schrijvers, 2001). In Nederland 
bevat het basispakket in het zorgstelsel een breed pakket aan voorzieningen en verrich-
tingen, toegankelijk voor ieder en wordt daarmee gezien als een groot buffet waarop men 
recht heeft. Dit leidt regelmatig tot het aanbieden van zorg die te weinig waarde heeft in 
een specifieke situatie. Een goed gesprek met de patiënt zou tot meer gepast gebruik kun-
nen leiden onder meer door het wegnemen van niet-realistische verwachtingen (Berden, 
2012).
1.3  Maatregelen voor kostenbeheersing: herziening van 
het zorgstelsel
Al decennia is duidelijk dat de zorguitgaven te hoog werden en door diverse kabinetten 
zijn allerlei maatregelen genomen variërend van aanbodregulering en budgettering tot 
herziening van het zorgstelsel. De uitgaven voor collectief gefinancierde gezondheidszorg 
worden vastgelegd in het Budgettair Kader Zorg (BKZ). Aan het begin van elke kabinet-
speriode maken de regeringspartijen onderling afspraken over het budget dat beschik-
baar is voor deze zorguitgaven. Dit BKZ wordt praktisch elk jaar opnieuw overschreden 
al vanaf de kabinetten Kok en Balkenende vanaf 1994 (Vermeend & Van Boxtel, 2010). 
Het huidige zorgstelsel in Nederland vindt zijn oorsprong na de tweede wereldoorlog en is 
opgebouwd met regelgeving rondom het aanbod van zorgvoorzieningen die ertoe leidden 
dat de cure en care voor iedereen toegankelijk werden. In de loop der jaren werd het pakket 
zorgaanspraken verruimd. Dit systeem, met openeinde financiering en tarieven per ver-
richting had een kostenexplosie tot gevolg. Vanaf de jaren 70 van de vorige eeuw werden 
maatregelen genomen om de kosten terug te dringen door aanbod- en prijsregulering. Zie-
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kenhuizen hadden vergunningen nodig voor uitbreiding en de mogelijkheid voor vaststel-
len van maximumtarieven door de overheid ontstond. In 1983 werd budgettering van zie-
kenhuizen ingevoerd. Dit systeem van aanbodregulering bleek omvangrijk en ingewikkeld 
met het functioneren van noodzakelijke toezichtorganen. Het idee ontstond om te werken 
met vraagsturing en marktwerking. Vanuit marktwerking ontstaat volgens de theorie effi-
ciëntie en aanbod dat op de vraag en behoefte van de patiënt aansluit. In Nederland werd in 
die periode ook op andere gebieden zoals de telecom marktwerking ingevoerd (Wijnsma & 
Kimpen, 2010). Het stelsel van gereguleerde marktwerking is uiteindelijk ingevoerd in 2006 
met o.a. de Zorgverzekeringswet die de toegang tot de zorgverzekering regelt voor iedereen 
die in Nederland woont of werkt. Naast de zorgverzekeringswet kwam de Wet Toelating 
Zorginstellingen. Zelfstandige Behandelcentra, die een vergunning hebben om specifieke 
behandelingen uit het basispakket uit te voeren, bijvoorbeeld oogklinieken, konden ont-
staan en de centrale regulering van bouwprojecten werd afgeschaft. De Wet Marktordening 
Gezondheidszorg van 7 juli 2006 zorgde voor liberalisering van de prijzen (Overheid, 2018-
1). De spoedeisende hulp en intensive care bleven buiten de marktwerking van vrije prij-
zen. De Nederlandse Zorg Autoriteit (NZA) werd aangesteld als marktmeester (Wijnsma 
& Kimpen, 2010). De overheid behield de verantwoordelijkheid voor toegang, kwaliteit, 
spreiding en betaalbaarheid van de zorg. Met kwaliteit wordt bedoeld effectiviteit van zorg, 
veiligheid en vraaggerichtheid. Met het oog op toegankelijkheid waakt de overheid voor 
geografische spreiding, tijdigheid, financiële toegankelijkheid, keuzevrijheid en toegang 
naar behoefte (RIVM, 2014). 
Cruciaal in dit stelsel van gereguleerde marktwerking, is het functioneren van de drie 
markten, de zorginkoopmarkt (aanbieder-verzekeraar), de zorgverzekeringsmarkt 
(ver zekeraar-zorgvrager) en de zorgmarkt met als partijen de aanbieder en de zorgvra-
ger (Putters et al., 2006; Wijnsma & Kimpen, 2010). Voor het goed functioneren van 
de inkoopmarkt is het van belang dat de zorgaanbieders inzicht hebben in de kostprijs 
waarop ze hun vraagprijs baseren. De verzekeraars moeten inzicht in de kwaliteit van 
de geleverde zorg hebben zodat ze een prijs-kwaliteit afweging kunnen maken. Er moet 
wat te kiezen zijn door voldoende concurrentie tussen zorgaanbieders enerzijds en tussen 
zorgverzekeraars anderzijds. De diverse partijen hebben in de loop der jaren hun machts-
posities versterkt door fusies. Er zijn nu grofweg vier grote zorgverzekeraars. Daarnaast 
zijn ziekenhuizen gefuseerd tot zo’n tachtig tot negentig ziekenhuizen in Nederland. Een 
analyse van Prismant laat overigens zien dat meer concurrentie tussen ziekenhuizen niet 
leidt tot lagere tarieven en efficiëntere zorg (Vandermeulen, 2017). Prismant pleit voor 
een diepgaande analyse naar tarieven en doelmatigheid op basis van recente gegevens. De 
NZA beschikt over data van 2015 en 2016 om een diepgaande evaluatie van het zorgstelsel 
over meerdere jaren te doen (Vandermeulen, 2017). Douven et al (2018) beschrijven op 
basis van gegevens van CZ en de IJsselmeer ziekenhuizen dat de prijzen voor dezelfde 
ziekenhuisbehandelingen per ziekenhuis en per zorgverzekeraar uiteenlopen en geen sys-
tematisch verband hebben. 
Op de zorgverzekeringsmarkt concurreren de zorgverzekeraars om de klanten op basis 
van de prijs voor de basisverzekering, de kwaliteit van het aangeboden pakket en de ser-
vice die de zorgverzekeraar levert. In 2013 wordt door patiënten vaker dan in 2010 aange-
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geven dat men afziet van curatieve zorg om financiële redenen. Ook zorgverleners consta-
teren dit. Het is moeilijk te bepalen of dit gewenst is en of het gaat om vermijdbare zorg. 
Er zijn in 2013 ook meer wanbetalers dan in 2010 (RIVM, 2014).
Op de zorgverleningsmarkt concurreert de zorgaanbieder om de patiënt. De patiënt 
maakt een keuze op kwaliteit en service van het ziekenhuis.
Van de Ven en Schut (2012) constateren dat nog niet aan alle voorwaarden voor een gere-
guleerde concurrentie wordt voldaan. Aandacht vragen nog de keuzevrijheid voor ver-
zekerden, het bevorderen van transparantie en consumenteninformatie, het vergroten 
van de financiële prikkels tot doelmatigheid voor consumenten en zorgaanbieders en het 
verbeteren van de risicoverevening. Verzekeraars profileren zich steeds meer en de eerste 
stappen voor selectief contracteren zijn gezet, maar er is nog weinig inkoop op basis van 
kwaliteit. Sinds 2012 zijn zorgverzekeraars voor een deel zelf verantwoordelijk voor kos-
tenoverschrijdingen en worden dan niet meer achteraf volledig gecompenseerd voor kos-
ten die onverwachts hoger uitvallen. Zij hebben daarmee een sterke prikkel om selectiever 
en efficiënter zorg in te kopen (ING, 2014). Vanaf 2017 zijn zij volledig risicodragend. 
Zorgverzekeraars worden wel gecompenseerd voor verschillen in de samenstelling van 
hun verzekerdenpopulatie. 
In 2014 was de nominale premie lager dan in 2013. De consument neemt de vrijheid om 
te kiezen, in 2014 stapten 1,2 miljoen mensen over naar een andere verzekeraar (KPMG 
Plexus, 2014).
Het gezondheidsstelsel kent vier wetten die het kader stellen voor de uitvoering van de 
gezondheidszorg: de Wet publieke gezondheid (Wpg), de Zorgverzekeringswet (Zvw), 
vanaf 1 januari 2015 de Wet Langdurige Zorg (WlZ) en de Wet Maatschappelijke Onder-
steuning (Wmo). De Zvw en de WlZ zijn verzekeringswetten die de finan ciering regelen 
van de curatieve en de langdurige zorg. Zorgverzekeraars en zorg aanbieders voeren deze 
wetten uit. De Wpg en de Wmo regelen de uitvoering van de publieke gezondheidszorg 
en de maatschappelijke ondersteuning. Gemeenten zijn verantwoordelijk voor de uit-
voering van beide wetten (Nationaal Kompas Volksgezondheid, 2013). Hiermee zijn de 
verantwoordelijkheden verdeeld over verschillende partijen waardoor er een spanning 
is tussen markwerking en concurrentie enerzijds en samenwerking anderzijds. Om frag-
mentatie tegen te gaan en te streven naar een duurzaam zorgstelsel wordt geëxperimen-
teerd met populatiemanagement waarbij een budget wordt toegekend aan een populatie 
in een bepaald gebied. In een regio wordt de zorg dan zodanig georganiseerd dat mini-
maal dezelfde kwaliteit van zorg, patiënttevredenheid en gezondheidsuitkomsten gere-
aliseerd worden tegen kosten die niet verder stijgen of afnemen (Ruwaard et al., 2014). 
Gezondheidszorgstelsels in Europa en de Westerse wereld bevinden zich in het conti-
nuüm tussen volledig overheidsgestuurd en volledig marktgestuurd. Nederland kiest 
voor de uitdaging van de derde weg: meer marktgerichtheid met behoud van sociale 
zekerheid. De historie laat zien dat te grote verschillen tussen mensen tot sociale onrust 
leiden. In Europa is er vanouds een acceptatie van een zekere solidariteit, meer dan in de 
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Verenigde Staten. In Europa is er ook veelal sprake van een ‘Rijnlands’ besluitvormings-
model: consensus bereiken met alle betrokken partijen. De besluitvorming loopt daar-
door in kleine stappen en incrementeel (De Gooijer, 2007). Internationaal bekeken is er 
een grote diversiteit aan zorgstelsels waarbij de stelsels voor curatieve zorg en ouderen-
zorg verschillen (Van Ewijk et al., 2013). Er blijkt geen gezondheidszorgstelsel te bestaan 
dat in alle opzichten het beste is of het meest kosteneffectief, de keuze voor een stelsel is 
een politieke keuze.
In tabel 1.1 en tabel 1.2 worden de financiering van de gezondheidszorg en de besteding 
van de financiële middelen in 2011 weergegeven. De medisch-specialistische zorg wordt 
vrijwel geheel (95 procent) gefinancierd op basis van de Zorgverzekeringswet (NVZ, 
2016).
















Overig (GGD, jeugdzorg, therapeutische middelen) 25,2%
(RIVM, 2015)
Op 10 oktober 2017 verscheen na ruim een half jaar onderhandelen het regeerakkoord 
van het kabinet Rutte III met de titel ‘Vertrouwen in de toekomst’. Dit kabinet bestaat uit 
VVD, CDA, D66 en ChristenUnie. Met betrekking tot het zorgstelsel is het uitgangspunt 
geen hervorming, maar wel verbetering. Het gaat om goede zorg voor iedereen op de 
juiste plek en op het juiste moment. Daartoe wordt meer zorg van de 2e naar de 1e lijn 
verschoven. Er wordt ingezet op het ontwikkelen van uitkomstindicatoren in plaats van 
indicatoren gericht op omzet. Voor meer gelijkgerichtheid in de ziekenhuizen worden de 
medisch specialisten gestimuleerd om een stap te maken richting het participatiemodel 
of loondienst. Voor 2018 is een nieuw hoofdlijnenakkoord medisch-specialistische zorg 
overeengekomen (Ministerie VWS, 2017). Er worden opnieuw hoofdlijnenakkoorden 
gesloten over de periode 2019-2022. Verder zullen maatregelen genomen worden om de 
kosten voor genees- en hulpmiddelen te beheersen. De inspraak van verzekerden, patiën-
ten en cliënten op het beleid van de zorgverzekeraar en de zorgaanbieder wordt wettelijk 
vastgelegd (VVD et al., 2017). Voor het verhogen van het eigen risico en de eigen bijdra-
gen bleek geen draagvlak te zijn.
Het beheersen van de zorguitgaven blijft een moeilijke opgave. Baarsma en De Boeck 
(2018) stellen als oplossingsrichting voor meer aandacht te geven aan preventie en 
arbeidsbesparende innovaties in het zorgproces in te zetten.
1.4 De ziekenhuissector en kostenbeheersing
De diverse kabinetten hebben in de loop der jaren bezuinigingsmaatregelen getroffen die 
ook betrekking hadden op ziekenhuizen. In het stelsel van gereguleerde marktwerking 
concurreren aanbieders op kwaliteit en prijs. In de ziekenhuizen bestaat sinds 2005 de 
prestatiebekostiging in de vorm van diagnosebehandelcombinaties (later DBC’s op weg 
naar transparantie, DOT genoemd), een diagnose met een behandelprofiel waar een prijs 
aan hangt. Er zijn DBC’s in het A-segment waar de prijzen vastliggen, zoals voor facilitei-
ten die verplicht beschikbaar moeten zijn en daardoor een lage bezettingsgraad kennen. 
Het gaat om o.a. de academische component, donor uitnamen en spoedeisende hulp. 
Het B-segment, DBC’s met onderhandelbare prijzen, beslaat in 2012 70 procent van het 
ziekenhuiszorgaanbod. Vanaf 2013 is de onderhandelingsruimte maximaal verruimd en 
geldt alleen voor de (top)zorg het maximale tarief van de NZA (NVZ, 2018).
Vanaf 2012 is sprake van een verdere aanscherping van het inkoopbeleid van zorgverze-
keraars waarbij eisen aan een minimaal volume per ziekenhuis worden gesteld. Zorgver-
zekeraars zijn in 2012 massaal overgestapt op het afsluiten van omzetcontracten op basis 
van vaste aanneemsommen. Het nadeel hiervan is dat zorgverzekeraars geen zicht heb-
ben op wat er feitelijk door het ziekenhuis wordt geleverd en in hoeverre dit doelmatig 
gebeurt. Bij een vaste aanneemsom hebben ziekenhuizen een prikkel tot onderbehande-
ling en risicoselectie (Schut &Varkevisser, 2013).
Een belangrijke bezuinigingsmaatregel voor de ziekenhuizen is vastgelegd in het bestuur-
lijk Hoofdlijnenakkoord 2012-2015 dat op 4 juli 2011 ondertekend is door het Ministerie 
van Volksgezondheid, Welzijn en Sport, de Nederlandse Vereniging van Ziekenhuizen, de 
Nederlandse Federatie van Universitair Medische Centra, Zelfstandige Klinieken Neder-
land en Zorgverzekeraars Nederland. Met dit akkoord erkennen genoemde partijen dat 
zij een ‘gezamenlijke verantwoordelijkheid’ hebben om ‘bij te dragen aan een beheerste 
kosten-ontwikkeling van de ziekenhuiszorg’. De ambitie is om uit te komen op een uitga-
vengroei van 2,5 procent, exclusief loon- en prijsbijstelling (Schut & Varkevisser, 2013). 
In opvolging van het hoofdlijnenakkoord heeft de cure-sector met politiek en verzeke-
raars in 2013 het zorgakkoord gesloten waarin afgesproken is de volumestijging in de 
ziekenhuiszorg te beperken tot maximaal 1 procent per jaar van 2015 tot en met 2017 
(ING, 2014). Als het overeengekomen plafond van dit akkoord wordt overschreden heeft 
de Minister de bevoegdheid een korting door te voeren, via het macrobeheersinstrument 
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(mbi), in alle ziekenhuizen naar rato van hun marktaandeel. De toepassing van de mbi is 
vastgelegd in de Wet marktordening waarbij de NZA de korting kan doorvoeren naar rato 
van marktaandeel van het ziekenhuis. Het nadeel is dat in dit systeem de goeden onder 
de kwaden moeten lijden. Het ziekenhuis dat goed presteert wordt naar rato gekort als de 
hele ziekenhuissector overschrijdt. In haar brief van 31maart 2015 aan de NZA geeft de 
Minister aan voor de overschrijding van 70 miljoen in 2012 de mbi niet in te zetten, maar 
conform de voorkeur van de veldpartijen een eenmalige korting toe te passen in 2016 
(Ministerie VWS, 2015). Het tekort over 2013 bedraagt 29 miljoen. Ook voor dit bedrag 
heeft de minister besloten het mbi niet te hanteren maar dit bedrag in mindering te bren-
gen op het macrobudget medisch-specialistische zorg in 2017 (Ministerie VWS, 2016-1). 
De Algemene Rekenkamer stelt dat de voorlopige cijfers over 2014 nog onzeker zijn, en 
vindt het voorbarig dat de minister hier positief over is in de brief van 31 maart 2015. De 
Algemene rekenkamer stelt dat de zorgakkoorden voor ziekenhuizen over 2012 en 2013 
nog niet tot gewenste en beheerste uitgavengroei leiden (Algemene Rekenkamer, 2015). 
Over 2014 en 2015 blijven de bestedingen binnen het budget (Ministerie VWS, 2016-1). 
De financiële afspraken in de zorgakkoorden hebben zeer waarschijnlijk bijgedragen aan 
de lagere groei van de curatieve zorguitgaven in de periode 2012-2015. Over de bijdrage 
van de inhoudelijke afspraken in deze akkoorden aan de lagere groei, wordt getwijfeld 
(Algemene rekenkamer, 2016).
Van Montfort (2018) pleit voor een akkoord voor de gehele curatieve sector. Hij ziet een 
zorg-akkoord een plaats hebben in de ontwikkeling naar een duurzaam zorglandschap. 
Materieel is het zorgakkoord een budgetsysteem. Het budget per verzekeraar voor het 
ziekenhuis wordt vertaald in verrekentarieven om te kunnen declareren (Van Montfort, 
2018). Een verrekentarief of prijs heeft dan weinig relatie met kosten.
De combinatie van prijsconcurrentie met een macrobudget voor ziekenhuizen lijkt 
mogelijk ongewenste effecten te hebben. Ziekenhuizen zullen proberen de verwachte 
kortingen te verdisconteren in de prijzen. De mogelijkheid om prijzen te verhogen is niet 
voor alle ziekenhuizen gelijk. De ziekenhuizen in regio’s met een lage marktconcentratie 
zijn het slechtste af, want een prijsverhoging gaat gepaard met verlies van patiënten. Een 
generieke korting is voor dergelijke ziekenhuizen het meest nadelig, want er wordt dan 
gekort op een toch al lage prijs ten opzichte van andere ziekenhuizen. Een permanente 
dreiging van een korting zit innovatie in de weg. Er ontstaat namelijk onzekerheid bij zie-
kenhuizen of een investering wel terugverdiend kan worden. De dreiging van kortingen 
zal ook toetreding van nieuwe ziekenhuizen onaantrekkelijk maken. Ook de financiële 
solvabiliteit zal verslechteren (Schut et al., 2010). De ziekenhuizen worden geplaatst voor 
een soort prisoner’s dilemma. Een ziekenhuis dat zijn productie constant houdt, wordt 
toch gekort, als alle andere ziekenhuizen wel overschrijden. Ziekenhuizen zullen probe-
ren via extra productie een financiële buffer op te bouwen. Nog grotere overschrijdingen 
zijn dan het gevolg en ziekenhuizen raken in de financiële problemen omdat zij niet heel 
veel reserves hebben en moeten terugbetalen uit deze reserves (Groot, 2010).
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1.5 De moderne ziekenhuisorganisatie
De medische technologie, de dubbele vergrijzing en de wijziging in het zorgstelsel naar 
gereguleerde concurrentie hebben invloed gehad op de ontwikkeling naar de heden-
daagse ziekenhuisorganisatie. De ziekenhuizen zijn in de loop van ruim een halve eeuw 
veranderd van voornamelijk gasthuizen naar technisch goed geoutilleerde ziekenhuizen. 
In de gasthuizen verbleven vooral de minderdraagkrachtigen voor verpleging en ver-
zorging met geringe behandelmogelijkheden uitgevoerd door een arts die van buiten 
‘visite’ liep. In het hedendaagse ziekenhuis vindt vooral behandeling plaats door medisch 
specialisten, steeds meer deel uitmakend van de organisatie, in samenwerking met een 
grote hoeveelheid andere professionals. De hedendaagse patiëntpopulatie vertegenwoor-
digt alle sociale lagen van de bevolking en verblijft zeer kort in het ziekenhuis. Een groot 
deel van de behandelingen vindt poliklinisch of in dagbehandeling plaats (Wijnsma & 
 Kimpen, 2010).
De omgeving waarin het ziekenhuis opereert, is nog steeds complex, maar in plaats van 
voorheen stabiel door financiering op basis van tarieven en later budgetten is zij nu dyna-
misch door de (gereguleerde) concurrentie. De organisatiestructuur gaat zich aanpas-
sen om te overleven in deze complexe en dynamische omgeving. Het ziekenhuis ont-
wikkelt zich naar wat een ‘moderne’ professionele bureaucratie genoemd kan worden. 
De professionele bureaucratie werd als organisatieconfiguratie door Mintzberg (2006; 
2013) beschreven (zie verder Hoofdstuk 2). In de ‘moderne’ configuratie is de professi-
onal, de medisch specialist in het bijzonder, nog steeds het belangrijkste onderdeel van 
de organisatie. De autonomie van deze professional lijkt echter ingeperkt te worden door 
de opkomst van vele andere beroepsgroepen waarmee hij zijn domein moet delen. De 
bevoegdheid een DBC te openen is bijvoorbeeld inmiddels ook toegekend aan verpleeg-
kundig specialisten en physician assistants (Platformzorgmasters, 2018). Bovendien is de 
‘technostructuur’ in de moderne ziekenhuisorganisatie omvangrijk geworden met pro-
tocollen en richtlijnen die door de beroepsgroepen zelf zijn opgesteld. In die zin is er 
overigens meer transparantie ontstaan over de behandelprocessen. Het behandelprofiel 
van een DBC is in te zien. Ook de werkprocessen zijn inzichtelijk geworden door proces-
beschrijvingen die in het kader van de kwaliteitsbewaking zijn opgesteld (Rijksoverheid, 
2018). Door de ontwikkelingen in de digitale informatievoorziening kunnen zorgpro-
fessionals rechtstreeks op iedere tijd en plaats gegevens inzien over het behandelproces. 
Zij kunnen snel en adequaat met elkaar overleggen over de diagnose en de in te zetten of 
reeds ingezette behandeling en verzorging. 
Om sneller en flexibeler te kunnen reageren zien we ziekenhuizen met minder manage-
mentlagen, waarbij bevoegdheden lager in de organisatie belegd worden. De ondersteu-
nende diensten buiten het primaire proces worden steeds meer uitbesteed met als gevolg 
dat medewerkers in het ziekenhuis werkzaam zijn die onder andere cao’s vallen. 
Het ziekenhuis is een not for profit hybride organisatie die moet balanceren tussen 
publieke, private en professionele waarden, belangen en doelen met als aandachtspun-
ten doelmatigheid, klantgerichtheid, gelijke toegang en kwaliteit (Putters, 2009). Al deze 
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belangen kunnen botsen. Het moderne ziekenhuis wordt steeds bedrijfsmatiger aan-
gestuurd maar het lijkt erop dat de systemen en de denkstijlen hierin niet meegegroeid 
zijn. Het ziekenhuis wordt daarom ook wel een ‘assessorized bureaucracy’ genoemd 
(Kitchener, 1999). Aan de oppervlakte zien we instru-menten van New public manage-
ment, maar daaronder bevindt zich het oude systeem. Het huidige ziekenhuis levert alles 
voor iedereen in een geografisch gebied en is een mengvorm van een kapitaalintensieve 
en arbeidsintensieve organisatie. De grote hoeveelheid kernactiviteiten maakt het moei-
lijk om te excelleren. De zorgverlening vraagt standaardisatie maar ook maatwerk. De 
inkomsten zijn gebaseerd op één totaalprijs voor een combinatie van wezenlijk verschil-
lende activiteiten (de DBC). In het ziekenhuis lopen daardoor vier bedrijfsmodellen 
door elkaar, het Diagnostiekcentrum, het (thematisch) Diagnose- en adviescentrum, het 
Behandel-centrum en het Centrum voor acute zorg. De NVZ constateert dat dit niet ide-
aal is en pleit daarom voor verdere ontwikkeling van de organisatie naar een model dat 
bij de nieuwe omstandigheden past (NVZ, 2013-1). Het moderne ziekenhuis is een steeds 
grotere organisatie geworden door fusies. Ziekenhuizen werken bovendien steeds meer 
samen bij bepaalde ziektebeelden zoals oncologie (NZA, 2017).
1.6 De middenmanager
De ontwikkelingen in de ziekenhuisomgeving en de ziekenhuisorganisatie hebben 
invloed op de positie en de werkzaamheden van de middenmanager. De middenmanager 
functioneert in een ziekenhuis dat steeds meer onderdeel is van een netwerk van organi-
saties waarin de patiënt al naar gelang zijn hulpvraag, geholpen wordt op de meest geëi-
gende plaats. De middenmanager in zijn1 positie tussen de uitvoerende zorgverleners en 
de Raad van Bestuur, stuurt een steeds grotere werkeenheid aan, waarbij het patiënten-
proces met de DBC horizontaal door de organisatie loopt en de gelden in het ziekenhuis 
verticaal per afdeling verdeeld worden, vaak op grond van historische budgetten, waarbij 
bezuinigingen met de kaasschaaf worden doorgevoerd, en gemonitord via de Planning & 
Control cyclus. Er is nog weinig relatie tussen het extern instellingsbudget en het intern 
budget op de werkeenheid. Begrotingen worden opgesteld met te weinig kennis van kos-
ten en zijn gebaseerd op historie die niet meer overeenkomt met de huidige werkelijkheid 
(De Waal & Naaktgeboren, 2005). 
De middenmanager bevindt zich op het scharnierpunt in een deelproces van een hori-
zontaal zorgproces waar ook andere eenheden deel van uitmaken, omringd door onder-
steunende afdelingen met hun eigen structuur en cultuur die een bijdrage leveren op zijn 
afdeling. De middenmanager als leidinggevende van het primair proces is eindverant-
woordelijk voor de uitvoering van DBC’s/DOT’s conform professionele richtlijnen, pro-
tocollen en standaarden voor behandeling, verpleging, begeleiding en verzorging binnen 
het gestelde tarief. De uitvoering van de zorg gebeurt door professionals in professionele 
autonomie; de leiding-gevende faciliteert en coacht hen. De professionals genereren kos-
ten in hun beslissingen in het zorgproces. De middenmanager kan de professionals een 
1  We gebruiken de mannelijke vorm voor de middenmanager. In plaats van ‘hij’ en ‘zijn’ kan ook ‘zij’ en 
‘haar’ gelezen worden.
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spiegel voorhouden om de gevolgen van hun beslissingen duidelijk te maken, maar kan 
niet ingrijpen in hun behandelproces. De uitdaging voor de leidinggevende of midden-
manager is om verantwoorde, professionele zorg te leveren binnen het gestelde tarief. Dus 
niet te veel zorg leveren en kostenplafonds overschrijden, maar ook niet onvoldoende 
zorg leveren om geld over te houden. Waar de professionals in de uitvoering alleen de 
zorg centraal stellen, moet de leidinggevende ook naar de kosten kijken. Niet goed oplet-
ten daar heeft grote gevolgen voor de gehele instelling, want de instelling komt daar te 
laat achter, namelijk als de kosten al gemaakt zijn. Op de afdeling gaat het om inzet van 
medewerkers (grootste kostenpost zorg en dienstverlening) en inzet van materialen. De 
verantwoordelijkheden en budgetten worden steeds lager in de organisatie, op afdelings-
niveau, gelegd en de middenmanagers zijn hierbij een belangrijk scharnierpunt. De vraag 
is daarom hoe zij die balans vinden tussen tarief en DBC, een steeds moeilijker opgave, 
omdat het tarief onder druk staat.
De middenmanager is zijn loopbaan vaak begonnen als professional en kan de werelden 
van zorg en management verbinden (Burgess & Currie, 2013; Currie et al., 2014). Hij 
levert een bijdrage in het strategieproces die verder gaat dan alleen implementatie van 
veranderingen in zijn werkeenheid. Hij beïnvloedt de perceptie van zijn leidinggevenden 
in het bewerken van informatie naar hen en hij experimenteert met alternatieven voor 
de voorgestelde strategie binnen zijn werkeenheid (Floyd &Wooldridge, 1992; 1994). De 
agenda van de middenmanager bestaat steeds meer uit veranderprojecten. De midden-
manager is in iedere organisatie een sleutelfiguur bij het implementeren van veranderin-
gen (Buchanan et al., 2013). Mede daardoor is de functie van middenmanager vaak niet 
stabiel, maar wordt hij nogal eens gewijzigd bij reorganisaties. Hoge verwachtingen en 
teleurstellingen over hun prestaties wisselen elkaar af en de functieomschrijvingen wis-
selen mee. In de loop der tijd lijkt hun taakgebied steeds breder te worden omschreven, 
maar hun bevoegdheden wijzigen niet mee (Elshout, 2006, Stoker & De Korte, 2000). 
Wanneer zij, zoals in ziekenhuizen, ook verantwoordelijkheid krijgen voor bezuinigin-
gen, wordt de noodzaak om taakomschrijving, verantwoordelijkheden en bevoegdheden 
op elkaar af te stemmen, alleen maar groter.
Middenmanagers in ziekenhuizen hebben specifieke kennis en vaardigheden of compe-
tenties nodig om de balans tussen kosten en kwaliteit bij toenemende druk tot kostenbe-
heersing te kunnen bewaken. Die kennis levert echter niets op, als de organisatie hen geen 
passende ondersteuning biedt. Wanneer kennis beschikbaar is én de organisatie toepas-
sing van die kennis faciliteert, beschikt de leidinggevende over het vermogen om kosten-
bewustzijn te combineren met aandacht voor professionele zorgverlening. 
1.7 Doel van het onderzoek en Onderzoeksvragen
Op basis van de hiervoor in de paragrafen 1.1 t/m 1.6 geschetste ontwikkelingen is het 
doel van ons onderzoek geformuleerd. In deze paragraaf worden voorts de hoofdvraag-
stelling en deelvragen beschreven die uit de doelstelling voortvloeien en waarop wij in het 
onderzoek antwoorden hebben gezocht.
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Doel
Het doel van dit onderzoek is om inzicht te krijgen in de competenties, kennis en vaardig-
heden waarover de middenmanager in het ziekenhuis moet beschikken om kostenbewust 
handelen te introduceren in een professionele zorgorganisatie en in de (organisatorische) 
voorwaarden waaronder die kennis en vaardigheden effectief ingezet kunnen worden. 
Deze inzichten zullen vervolgens gebruikt worden voor het doen van aanbevelingen voor 
de ontwikkeling van managementopleidingen en voor bij- en nascholing voor leidingge-
venden in de zorg. Het onderzoek zal ook leiden tot aanbevelingen voor de inrichting van 
de organisatie in de zorg, zodat (bedrijfskundige) kennis ook daadwerkelijk kan worden 
toegepast. 
Vraagstelling
Op welke wijze wordt de toenemende kostendruk zichtbaar voor de middenmanager in het 
ziekenhuis, welke methoden worden gebruikt om hiermee om te gaan, welke kennis en kunde 
heeft de middenmanager nodig om deze methoden te gebruiken en wat zijn de (organisatori-
sche) voorwaarden die toepassing van deze kennis en kunde mogelijk maken. 
Deelvragen
1  Welke methoden voor kostenbeheersing in de zorg zijn bekend uit de literatuur en 
welke kennis en kunde worden daarbij genoemd als vereisten voor effectief gebruik 
van die methoden?
2  Op welke wijze monitoren middenmanagers in de praktijk de balans tussen kosten en 
kwaliteit?
3  Welke factoren zijn van invloed bij de keuze door de middenmanager voor specifieke 
methoden en interventies met als doel kostenbeheersing?
4  Welke gevolgen heeft de kostendruk voor de relatie tussen middenmanager en 
 professionals?
5  Welke barrières (problemen) ervaart de middenmanager binnen de afdeling bij de uit-
voering van interventies met als doel kostenbeheersing?
6  Welke barrières ervaart de middenmanager in relatie tot de organisatie als geheel bij de 
uitvoering van interventies met als doel kostenbeheersing?
7  Welke organisatiekenmerken (ontwerp, cultuur, leiderschap) hebben een positieve 
invloed op het vermogen van middenmanagers om kosten te beheersen? 
Aanpak
Om antwoorden te vinden op de gestelde vragen is na uitvoerig literatuuronderzoek een 
reeks interviews gevoerd met middenmanagers in ziekenhuizen op hun locatie. Ook zijn 
verschillende zorgprofessionals en een businesscontroller geïnterviewd. Daar op volgend 
werden aan de hand van de resultaten van de interviews twee gesprekken met focusgroe-
pen georganiseerd waaraan zowel middenmanagers die eerder geïnterviewd waren, als 
middenmanagers die niet eerder geïnterviewd waren, hebben deelgenomen. In hoofd-
stuk 5 wordt de keuze voor de onderzoeksmethoden nader toegelicht. 
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1.8 Wetenschappelijke relevantie
Er is veel geschreven over management en leiderschap, de laatste jaren ook over de zorg-
sector. De literatuur over management maakt vaak geen onderscheid naar besturingsni-
veau, organisatiestructuur en besturingsfilosofie (Elshout, 2006). Dit onderzoek wil de 
aandacht richten op de middenmanager in de zorgsector, specifiek het ziekenhuis. De 
impact van beslissingen op het microniveau op de kosten zijn minstens zo groot of groter 
dan van macrobenaderingen (Smith et al., 1981).
De middenmanager is als groep niet goed te definiëren. Dit heeft te maken met de bena-
mingen voor de middenmanagementfunctie, die zeer divers zijn. Voorbeelden van bena-
mingen zijn afdelingshoofd, unithoofd, sectormanager, regiomanager en zorgmanager. 
Een andere reden kan zijn dat er een stigma zit op de functie van middenmanager, waar-
door deze groep moeilijk te identificeren is (Buchanan et al., 2013). Middenmanagers in 
de zorg lijken zich vaak niet met deze managementrol te identificeren, noemen zichzelf 
ook niet zo en geven hun functie andere benamingen. Ze zien zichzelf als senior die wat 
managementtaken heeft, middenmanagers zijn dan anderen.
In dit onderzoek richten we ons op de middenmanager en hoe hij omgaat met de balans 
tussen verantwoorde zorg leveren en binnen het vastgestelde tarief blijven, waarbij dit 
tarief steeds meer onder druk staat. Deze kostenbeheersing vraagt een ander wijze van 
denken en functioneren dan voorheen. Dit onderzoek wil laten zien wat kostenbeheer-
sing vraagt aan kennis en vaardigheden van middenmanager in het aansturen van de 
werkeenheid en vult daarmee een leemte in de literatuur.
1.9 Maatschappelijke relevantie
Politiek breed is er consensus dat er ingegrepen moet worden in de kostenstijging in de 
gezondheidszorg. Met een doorgaande lijn zal de burger een nog groter, te groot deel van 
zijn inkomen moeten besteden aan de zorg. Dit zal tot onaanvaardbare belastingdruk en 
bijbehorende economische gevolgen leiden.
De gezondheidszorg wordt steeds meer een bedrijfstak in een omgeving van gereguleerde 
concurrentie. De kosten en uitgaven aan zorg moeten in overeenstemming zijn met de 
resultaten en uitkomsten. De leidinggevende zal in het spanningsveld blijven zitten tussen 
patiënt- en bedrijfsbelang. De middenmanager zal het dilemma kosten-kwaliteit des te 
sterker voelen omdat zijn positie dicht bij het primaire proces zit. Hij ziet elke dag letter-
lijk de patiënt. Toch is het noodzakelijk om evenwichtige besluiten te nemen waarin beide 
perspectieven worden afgewogen. Evenwichtige besluiten kunnen genomen worden als 
men over de juiste competenties, kennis en kunde beschikt en als de organisatie op ade-
quate wijze faciliteert. Het in kaart brengen van deze competenties is dus maatschappelijk 
gezien van groot belang.
 hoofdstuk 
lau







In hoofdstuk 2 beschrijven wij de configuratie Professionele Bureaucratie van Mintzberg. 
Deze configuratie is toepasbaar voor het beschrijven en analyseren van de zieken-
huisorganisatie en de ontwikkelingen daarin. De middenmanager werkt in een organisatie 
waar hij een positie heeft en taken en bevoegdheden. Een juiste typering en analyse van de 
ziekenhuisorganisatie laten de mogelijkheden van de middenmanager zien. In hoofdstuk 3 
worden de ziekenhuisorganisatie en de ontwikkelingen in de ziekenhuissector in Neder-
land geschetst. De configuratie van de professionele bureaucratie wordt gebruikt om de 
moderne ziekenhuisorganisatie te analyseren. De middenmanager is het onderwerp van 
hoofdstuk 4. Beschreven wordt wat de positie van de middenmanager in de organisatie 
kenmerkt en wat typerend is voor die positie in de ziekenhuisorganisatie. In hoofdstuk 5 
wordt een overzicht gegeven van de gehanteerde onderzoeksmethodologie. De keuze voor 
het houden van interviews wordt onderbouwd en de ontwikkeling van de inhoudelijke 
richtlijnen voor de interviews wordt toegelicht. In hoofdstuk 6 en 7 worden de bevindin-
gen uit de interviews en de focusgroepen weergegeven. De discussie en conclusie geba-
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Inleiding
De taken en bevoegdheden van een middenmanager worden in belangrijke mate bepaald 
door de aard van de organisatie waarin hij werkzaam is. Een ziekenhuis wordt vaak 
omschreven als een professionele bureaucratie. In paragraaf 2.1 laten we met behulp van 
het werk van Mintzberg (2006; 2013) zien hoe een organisatiestructuur te beschrijven 
is aan de hand van kenmerkende organisatieonderdelen en de verbindingen daartus-
sen. Voor het effectief en efficiënt functioneren van een organisatie moet er een balans 
gevonden worden tussen de organisatieonderdelen en hun onderlinge verbindingen, de 
ontwikkelingsfase waarin de organisatie zich bevindt, en de omgeving waarin de orga-
nisatie functioneert. Op basis hiervan onderscheidt Mintzberg een vijftal configuraties. 
In paragraaf 2.2 wordt de professionele bureaucratie beschreven met de typerende orga-
nisatieonderdelen en hun onderlinge verbindingen. Dit is één van de configuraties die 
Mintzberg onderscheidt en deze configuratie past bij een ziekenhuisorganisatie, die in 
een complexe maar relatief stabiele omgeving functioneert.
In een professionele bureaucratie is de uitvoerende kern van professionals het belangrijk-
ste onderdeel. Die professionals hebben veel autonomie in de uitvoering van hun werk, 
dat voor een groot deel niet zichtbaar is voor de middenmanagers. De middenmanager 
is ook niet bekend met het werk van de professionals als hij niet in hetzelfde vak opgeleid 
is. In paragraaf 2.3 bespreken we de kritiek die op het concept van de configuratie van de 
professionele bureaucratie is gegeven. Deze kritiek laat weliswaar enige beperkingen van 
het concept zien, maar onze conclusie is dat dit archetype nog steeds bruikbaar is voor het 
analyseren van de moderne ziekenhuisorganisatie. Dit hoofdstuk sluit in paragraaf 2.4 af 
met een samenvatting.
2.1 Het ontwerp van een organisatie
Organisaties ontstaan om een bepaald doel te realiseren. Er worden producten gemaakt 
of diensten geleverd aan klanten. Hiervoor zijn machines en hulpmiddelen nodig en 
medewerkers die de machines bedienen. In dienstverlenende organisaties worden bij-
voorbeeld digitale hulpmiddelen gebruikt voor het stellen van een diagnose en het leve-
ren van een advies. Een organisatie is dus een doel realiserend samenwerkingsverband 
(Keuning & Eppink, 2012). De organisatie bestaat uit een structuur die richting geeft en 
waarin mensen vastgestelde doelen behalen. Robbins et al (2015) beschrijven zes elemen-
ten in het ontwerpen van een organisatie. Het gaat om taakverdeling en vorming van 
werkeenheden waarin taken georganiseerd worden. Het derde element is de verdeling van 
bevoegdheden en zeggenschap. Vervolgens gaat het om de span of control van een lei-
dinggevende in een werkeenheid en centralisatie of decentralisatie van besluitvorming. 
Het zesde element is formalisatie, dat wil zeggen de mate waarin taken zijn beschreven in 
regels en procedures (Robbins et al., 2015).
In een ziekenhuis werken artsen en verpleegkundigen samen aan diagnose, behandeling 
en herstel van patiënten. Dit moet effectief, efficiënt, veilig en patiëntgericht gebeuren. 
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Ook moet de zorg tijdig zijn en is er gelijkheid in toegang en behandeling (Institute of 
Medicine, 2001). De zorgprofessionals worden ondersteund door andere medewerkers. 
In hoofdstuk 3 gaan we verder in op de ziekenhuisorganisatie.
Een organisatiestructuur betreft de indeling van te verrichten werkzaamheden in functies 
en taken van functionarissen. Een organisatie past zich met zijn structuur aan, aan de 
situatie. Met situatie worden bijvoorbeeld de omvang en leeftijd van de organisatie, de 
omgeving en de gebruikte technische systemen bedoeld (Mintzberg, 2006; 2013). 
De organisatiestructuur kan beschreven worden aan de hand van onderdelen waarbinnen 
soortgelijke taken zijn gegroepeerd. Mintzberg onderscheidt: 1) de uitvoerende kern, 2) 
de strategische top, 3) het middenkader, 4) de technostructuur en 5) de ondersteunende 
diensten. Deze onderdelen zullen we in paragraaf 2.1.1 nader bekijken. Mintzberg onder-
scheidt daarnaast ook vijf coördinatiemechanismen waarmee afstemming tussen taken 
gerealiseerd kan worden. Dat zijn: 1) direct toezicht, 2) standaardisatie van werkproces-
sen, 3) standaardisatie van vaardigheden, 4) standaardisatie van output en 5) onderlinge 
aanpassing. Die zullen we in paragraaf 2.1.2 bespreken. Met de vijf organisatieonderde-
len en de vijf coördinatiemechanismen zijn, aangepast aan de situatie van de organisatie, 
volgens hem vijf consistente organisatieconfiguraties te onderscheiden, die in paragraaf 
2.1.3 aan de orde komen (Mintzberg, 2006; 2013). In paragraaf 2.1.4 gaan we nader in op 
de relatie tussen situatie en configuratie. 
2.1.1 De vijf onderdelen van een organisatie
Soortgelijke taken zijn in organisaties vaak ondergebracht in afdelingen en die weer in 
onderdelen met eenzelfde functie in de organisatie. Wanneer steeds alle medewerkers met 
dezelfde specialistische functie bij elkaar in afdelingen worden geplaatst, spreken we van 
een functionele organisatie (De Sitter, 1994). In de praktijk hebben we het dan vooral 
over de structuur van de uitvoerende processen. Mintzberg (2006; 2013) heeft het vooral 
over de structuur van de organisatie als geheel. Voor het schetsen van het basisdiagram 
van de organisatie onderscheidt hij de vijf bovengenoemde basisonderdelen: de uitvoe-
rende kern, de strategische top, het middenkader, de technostructuur en de ondersteu-
nende diensten (Mintzberg, 2006; 2013).
De uitvoerende kern bestaat uit de leden van de organisatie die het werk doen dat direct 
te maken heeft met de productie van producten en diensten waarvoor de organisatie is 
opgericht en wat ook wel het primaire proces wordt genoemd. De hoofdfuncties van de 
uitvoerende kern zijn het voorzien in de input van de productie, het transformeren van 
de input tot output, de distributie van de output en het verlenen van directe ondersteu-
nende diensten aan bovengenoemde functies van de uitvoerende kern (Mintzberg, 2006, 
p. 12; 2013, p. 13). De uitvoerende kern kan bestaan uit laaggeschoolde arbeiders, maar 
ook uit kenniswerkers zoals artsen en verpleegkundigen, die hun werk kunnen doen na 
jarenlange opleiding en training. Het primaire proces van activiteiten is te groeperen naar 
soortgelijke activiteiten in een zogenoemde functionele structuur of naar doel in een 
zogenoemde marktstructuur. In de functionele structuur is de medewerker lid van een 
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team van medewerkers die allemaal soortgelijk werk doen. Er is dan samenhang tussen 
de teams of werkeenheden omdat ze elk een deel van het totale primaire proces uitvoe-
ren. Binnen het team doet ieder zijn werk zelfstandig. Een functionele structuur leidt tot 
centralisatie in de besluitvorming en laterale verbanden tussen de functionele eenheden.
In de markstructuur is een medewerker lid van een team dat gericht is op een bepaald 
soort product of een bepaald type klanten. In het marktgerichte team worden verschil-
lende onderling samenhangende bewerkingen uitgevoerd, die nodig zijn om het speci-
fieke product te maken of het specifieke soort klanten te bedienen (Christis, 2011). Bin-
nen de werkeenheden is er dan sprake van grote onderlinge samenhang, maar tussen de 
werkeenheden weinig. Binnen de marktgericht eenheden kan wederzijdse afstemming 
plaats vinden. De marktstructuur kan de vorm aannemen van ‘product-based’ teams 
voor soortgelijke producten of diensten, ‘customer- based’ teams voor soortgelijke klan-
ten en ‘project-based’ teams voor unieke producten/klanten (Christis, 2011).
De strategische top is belast met de algehele verantwoordelijkheid voor de organisatie. Het 
gaat dan om de topman of -vrouw c.q. de Raad van Bestuur/college van bestuur en de 
raad van commissarissen/raad van toezicht, andere topmanagers en de medewerkers die 
directe diensten verlenen aan de top zoals secretaresses en assistenten. De strategische 
top dient er op toe te zien dat de organisatie haar missie effectief uitvoert. Ook moet zij 
voldoen aan de behoeften van degenen die controle of macht over de organisatie hebben, 
zoals eigenaren en inspectie door overheidsdiensten (Mintzberg, 2013 p. 14). De taken 
van de top zijn direct toezicht, het management van de relaties met de omgeving en de 
ontwikkeling van de strategie van de organisatie. Op dit niveau is sprake van een mini-
mum aan routine en standaardisatie, een grote vrijheid van handelen en relatief lange 
besluitvormingscycli. Onderlinge aanpassing is het meest gebruikte coördinatiemecha-
nisme binnen de strategische top (Mintzberg, 2006; 2013). 
De middenkadermanagers met bevoegdheden vormen de verbinding tussen de uitvoe-
rende kern en de strategische top (Mintzberg, 2006; 2013). Het middenkader verzamelt 
informatie over de prestaties van zijn eenheid en geeft een deel daarvan door aan de 
managers boven hem. Van beneden naar boven gaan problemen en storingen in de een-
heid, voorstellen tot verandering, en besluiten die goedgekeurd moeten worden. Een aan-
tal besluiten neemt de middenmanager zelf. Van boven naar beneden gaan de middelen, 
regels, plannen en projecten die de middenmanager moet uitvoeren. De middenmanager 
moet meer doen dan alleen direct toezicht houden. Iedere middenmanager heeft contac-
ten te onderhouden met andere managers, staf, mensen van de ondersteunende diensten, 
en buitenstaanders die werk doen dat afhankelijk is van zijn eenheid. De middenmanager 
draagt zorg voor de strategiebepaling van zijn werkeenheid, uiteraard binnen het kader 
van de strategie van de gehele organisatie. De middenmanager zit op het kruispunt tussen 
strategische top, ondersteunende dienst, technostructuur en uitvoerende kern. Hoe dich-
ter bij het uitvoerende werk, des te gedetailleerder, minder abstract en algemeen en meer 
gericht op de uitvoering is het werk van de middenmanager. Mede door het middenkader 
krijgt de organisatie de vorm van een piramide: hoe lager in de organisatie, des te groter 
het aantal personen dat een middenmanager direct aanstuurt, de zogenoemde span of 
control (Mintzberg, 2006; 2013). 
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De technostructuur heeft de taak de prestaties van de organisatie te verbeteren. Hier werken 
analisten, die niet direct bijdragen aan het werk van de uitvoerende kern (het primaire pro-
ces), maar zij mogen deze werkzaamheden ontwerpen, plannen en veranderen of de uitvoe-
rende kern trainen en onderwijzen. Er zijn analisten die zich bezighouden met aanpassingen 
om de organisatie af te stemmen op veranderingen in de omgeving. Verder zijn er analisten 
die zich bezighouden met controle, het stabiliseren en standaardiseren van patronen van 
activiteiten in de organisatie. Er zijn analisten die werkprocessen standaardiseren, planning- 
en controleanalisten die output standaardiseren en personeelsanalisten die vaardigheden 
standaardiseren. De technostructuur doet werk op alle niveaus van de hiërarchie. Het werk 
van de analisten wordt vooral door onderlinge aanpassing gecoördineerd en zij besteden 
daarom veel tijd aan informele communicatie. Analisten zijn doorgaans hoogopgeleide spe-
cialisten; onderlinge coördinatie vindt daarom ook in belangrijke mate plaats via standaar-
disatie van vaardigheden (Mintzberg, 2006; 2013).
De ondersteunende diensten hebben elk een eigen specialisatie; zij hebben de functie 
de diensten te verlenen buiten het kader van het uitvoerende werk. Het verschil met de 
technostructuur is dat ondersteunende diensten zich niet bezighouden met standaardi-
satie en aanpassingen in het primaire proces. Ze vervullen zeer specifieke functies. Veel 
ondersteunende diensten zijn selfsupporting mini-organisaties. Zij functioneren onaf-
hankelijk van de belangrijkste uitvoerende kern. De ondersteunende afdelingen treft 
men op verschillende niveaus van de hiërarchie aan. Iedere ondersteunende eenheid 
gebruikt het coördinatiemechanisme dat het meest geschikt is voor de eigen organisatie: 
bv. standaardisatie van vaardigheden op de juridische afdeling, onderlinge aanpassing in 
het onderzoekslaboratorium en standaardisatie van werkprocessen in de kantine. Veel 
ondersteunende eenheden zijn zeer gespecialiseerd en hebben professioneel personeel. 
De ondersteunende staf is in de loop der jaren enorm gegroeid door de ontwikkeling van 
nieuwe specialismen. Die specialisatie heeft er overigens ook toe geleid dat veel onder-
steunende diensten tegenwoordig worden uitbesteed aan externe dienstverleners. De 
structuur van de ondersteunende staf en de technostructuur is onregelmatig, afhankelijk 
van het type werkzaamheden en de span of control van het management (Mintzberg, 
2006; 2013). Onderstaande figuur geeft de basisonderdelen van de organisatie weer.
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2.1.2 De coördinatiemechanismen
In een organisatie werken mensen samen voor het realiseren van de gewenst output. 
Mintzberg onderscheidt vijf coördinatiemechanismen om het werk te coördineren: 
onderlinge aanpassing, direct toezicht en standaardisatie van respectievelijk werkproces-
sen, output en vaardigheden. Deze coördinatiemechanismen zijn in paragraaf 2.1.1 al 
even genoemd bij het basisonderdeel van de organisatie waar ze het meest van toepassing 
zijn.
Bij onderlinge aanpassing wordt het werk gecoördineerd via informele communicatie tus-
sen medewerkers. De controle van het werk is in handen van degenen die het uitvoeren. 
Dit coördinatiemechanisme wordt in de allereenvoudigste organisaties gebruikt maar 
ook in zeer complexe organisaties (Mintzberg, 2006; 2013). 
Bij direct toezicht coördineert één persoon het werk van de medewerkers (Mintzberg, 
2006; 2013). Dit is de basisvorm in de hiërarchische organisatiestructuur. Zo’n structuur 
kan uit meerdere verticale lagen bestaan of vrij plat zijn. Het op alle niveaus terugkerende 
principe hierbij is dat de medewerker een leidinggevende heeft waaraan hij verantwoor-
ding aflegt. Leidinggevenden kunnen verschillende leiderschapsstijlen hanteren, die min 
of meer taakgericht en min of meer persoonsgericht zijn. Blanchard & Hersey (1996) 
spreken in dit verband van situationeel leiderschap en onderscheiden een aantal leider-
schapsstijlen, die verschillen in de mate van taak- en persoonsgerichtheid. De ‘klassieke’ 
leiderschapsstijl in een hiërarchische structuur is die van directe aansturing en bestaat 
uit instrueren en corrigeren (taakgericht en weinig persoonsgericht). Daarnaast onder-
scheiden zij de leiderschapsstijlen overtuigen (taakgericht en persoonsgericht), begelei-
den (persoonsgericht en minder taakgericht) en delegeren (weinig taakgericht en weinig 
persoonsgericht; de medewerker functioneert zelfstandig). Welke leider schapsstijl de 
leidinggevende kiest, is volgens Blanchard en Hersey afhankelijk van de ‘taakvolwassen-
heid’ van de medewerker en de aard van de taak. De leiderschapsstijl kan per medewerker 
verschillen en ook per taak van een medewerker. Bij een beginnende medewerker zal een 
leidinggevende vaak een leiderschapsstijl toepassen met sturing op de taak zoals het geven 
van instructies. Bij een ervaren taakvolwassen medewerker zal minder sturing op de taak 
nodig zijn en delegeert de leidinggevende de taak naar de medewerker. Bij een niet meer 
beginnende maar nog niet ervaren medewerker geeft de leidinggevende ondersteuning 
aan de medewerker om zijn taak naar eigen inzicht te verrichten (Blanchard & Hersey, 
1996). Graeff (1997) bekritiseert dit bekende en veel toegepaste model. Volgens hem 
ontbreekt een theoretisch fundament voor de relatie tussen de variabelen in dit model. 
Dat neemt niet weg dat de notie van ‘direct toezicht’ mede door het werk van Blanchard 
en Blanchard een bredere betekenis heeft gekregen dan die van een puur hiërarchische 
bevelsstructuur.
Coördinatie door middel van standaardiseren kan betrekking hebben op werkprocessen, 
op output of op vaardigheden. Bij gestandaardiseerde werkprocessen is de inhoud van het 
werk gespecificeerd of geprogrammeerd. Gespecificeerde resultaten zorgen voor gestan-
daardiseerde output van het werk. Vaardigheden (en kennis) zijn gestandaardiseerd als 
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er specifieke training vereist is voor de uitvoering (Mintzberg, 2006; 2013). Een chirurg 
en een anesthesist weten bijvoorbeeld door hun opleiding wat ze moeten doen; daarvoor 
zijn geen gedetailleerde instructies nodig. Zij stemmen in onderling overleg de werk-
zaamheden op elkaar af. Zij scholen zich voortdurend bij, een verplichting om de licentie 
op hun vak te behouden.
Naarmate werk complexer wordt, verschuift het coördinatiemechanisme van werkpro-
cessen en output van onderlinge aanpassing, naar direct toezicht en dan naar standaardi-
satie. Bij zeer ingewikkelde werkzaamheden is het onmogelijk om de werkprocessen of de 
output te standaardiseren en is de enige optie het standaardiseren van de vaardigheden. 
Medewerkers die voor problemen in uiterst ingewikkelde situaties staan, waarin taken 
niet gestandaardiseerd kunnen worden, moeten informeel communiceren. Zij keren 
weer terug naar het meest flexibele coördinatiemechanisme, de onderlinge aanpassing. 
Meestal wordt in een organisatie overigens een combinatie van alle coördinatiemecha-
nismen gebruikt. Een zekere mate van direct toezicht en onderlinge aanpassing is vereist, 
omdat er zich altijd onvoorziene situaties kunnen voordoen (Mintzberg, 2006; 2013). 
2.1.3  De verbinding tussen de onderdelen en binnen de onderdelen
Voor het functioneren van de organisatie is het belangrijk dat er communicatie is tussen 
de onderdelen en binnen de onderdelen. Een organisatie is een doelgericht samenwer-
kingsverband, waarin besluiten worden genomen en gecoördineerd worden uitgevoerd. 
Het proces van besluitvorming wordt dikwijls beschreven als een gefaseerd proces dat 
begint met het stellen van het probleem en via het ontwikkelen van alternatieven en het 
aangeven van gevolgen van alternatieven eindigt met het maken van een keuze. Dit is het 
rationele model (Keuning & Eppink, 2012; Robbins et al., 2015). Managers kunnen in 
de praktijk echter onmogelijk alle informatie verzamelen en alle alternatieven overwe-
gen. Veel besluiten betreffen oplossingen die goed genoeg zijn in die situatie. Ook intuïtie 
speelt een rol in het proces van besluitvorming (Robbins et al., 2015).
De strategische top kan onmogelijk alle informatie verwerken en alle besluiten nemen en 
controleren. Daarom worden beslissingen gedelegeerd naar functionarissen lager in de 
hiërarchie. De strategische top delegeert een deel van zijn macht en het middenkader in 
de organisatie trekt de macht naar zich toe. Dit noemen we verticale decentralisatie naar 
managers ‘in de lijn’. Horizontale decentralisatie betreft machtsverschuiving van mana-
gers naar niet-managers: van lijnmanagers naar stafmanagers, analisten, specialisten van 
de ondersteunende diensten en naar operators in de uitvoerende kern. Het gaat hier om 
informele macht, met controle over het verzamelen van informatie, het geven van advie-
zen aan de lijnmanagers en het uitvoeren van hun keuzen. De formele macht kan ook 
bij de uitvoerenden liggen. Wanneer een organisatie voor de coördinatie vooral gebruik 
maakt van systemen voor standaardisatie, verschuift enige macht van de lijnmanagers 
naar de ontwerpers van deze systemen, doorgaans de analisten van de technostructuur. 
Hoe stringenter de standaardisatie, des te meer macht krijgen de analisten. Bij het coördi-
natiemechanisme van de wederzijdse aanpassing, waarbij functionarissen onderling hun 
werk aanpassen zonder tussenkomst van een lijnmanager is er sprake van maximale hori-
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zontale decentralisatie. Bij direct toezicht is sprake van horizontale centralisatie want de 
macht ligt maximaal bij de lijnfunctionaris. Tussen deze twee coördinatie-mechanismen 
horizontaal centraal en horizontaal decentraal kunnen we de coördinatie-mechanismen 
standaardisatie van werkprocessen, output en vaardigheden plaatsen (Mintzberg, 2006; 
2013).
De organisatie wordt in vijf verschillende richtingen getrokken door de vijf basis-
onderdelen. Mintzberg (2006;2013) beschrijft de dominante invloed van een basis-
onderdeel die leidt tot een bepaalde configuratie.
De strategische top trekt de organisatie in de richting van centralisatie om de besluitvor-
ming in eigen hand te houden. Er ontstaat dan een eenvoudige structuur waarin het coör-
dinatie-mechanisme direct toezicht is.
De technostructuur trekt de organisatie in de richting van horizontale decentralisatie, 
vooral door de standaardisatie van werkprocessen. Wanneer de omgeving stabiel en een-
voudig is, zal de organisatie zich structureren als een zogenoemde machinebureaucratie: 
de organisatie wordt ingericht als een machine waarvan alle onderdelen en processen in 
detail beschreven zijn. De operators in de uitvoerende kern proberen juist de invloed van 
de managers en de specialisten op hun werk zo klein mogelijk te houden. Zij bevorderen 
daarom horizontale en verticale decentralisatie. Als dit lukt, werken zij relatief autonoom 
en komt de coördinatie tot stand door standaardisatie van vaardigheden. De operators 
voeren druk uit in de richting van profes-sionalisme en voor meer afhankelijkheid van 
externe training en scholing die hun vaardigheden vergroten. In een omgeving die stabiel 
en complex is, structureert de organisatie zich als een professionele bureaucratie.
De managers van het middenkader streven ook naar autonomie door macht naar de eigen 
eenheden toe te trekken en die weg te halen bij de strategische top en zo nodig de uitvoe-
rende kern. Zij stimuleren beperkte verticale decentralisatie en oefenen druk uit om de 
structuur in marktgeoriënteerde eenheden op te splitsen die zeggenschap hebben over 
hun eigen beslissingen en waarbij de coördinatie beperkt blijft tot standaardisatie van de 
output. In een omgeving die noch complex noch dynamisch is met een grote diversiteit 
van de markt, zijn de omstandigheden daarvoor gunstig en ontstaat een divisiestructuur, 
waarbinnen divisies en onderdelen van divisies autonoom opereren.
De ondersteunende diensten hebben invloed door hun inbreng bij de besluitvorming op 
grond van hun specialistische kennis. De ondersteunende diensten oefenen druk uit tot 
samenwerking (en innovatie) bij de besluitvorming en tot coördinatie door onderlinge 
aanpassing. In een complexe en dynamische omgeving ontstaat een zogenoemde adho-
cratie, waarin de machtsverhoudingen per situatie wisselen.
De vijf door Mintzberg ontwikkelde configuraties zijn het resultaat van een systeembe-
nadering. De verschillende onderdelen van de organisatie hebben in iedere configuratie 
een plaats, maar de onderlinge verhoudingen zijn verschillend. De vijf krachten vanuit de 
strategische top, de technostructuur, de uitvoerende kern, het middenkader en de onder-
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steunende diensten zijn in iedere organisatie werkzaam. Wanneer in een organisatie een 
bepaalde kracht overheerst, ontwikkelt die organisatie een structuur die dicht bij één van 
de configuraties komt. Geen enkele structuur komt in de praktijk volledig overeen met 
de theoretisch ontwikkelde configuraties. In sommige gevallen hanteren organisaties 
hybride structuren vanwege tegenstrijdige situationele factoren waarover zij geen macht 
hebben. Er bestaan ook hybride vormen, waarbij verschillende configuraties in verschil-
lende delen van de organisatie voorkomen. Onder invloed van situationele factoren 
kunnen organisaties ook overgaan van de ene configuratie naar de andere (Mintzberg, 
2006;2013).
Tabel 2.1 geeft een overzicht gegeven van de vijf configuraties met het bijbehorende coör-
dinatiemechanisme, het voornaamste deel van de organisatie en het type (de)centralisatie. 








Eenvoudige structuur Direct toezicht Strategische top Verticale en horizontale 
centralisatie
Machinebureaucratie Standaardisatie van 
werkprocessen






Uitvoerende kern Verticale en horizon-
tale decentralisatie
Divisiestructuur Standaardisatie van 
output
Middenkader Beperkte verticale 
decentralisatie




(Mintzberg, 2006, p. 152)
In figuur 2.2 worden de coördinatiemechanismen getoond en de samenhang met de mate 




Figuur 2.2   De coördinatiemechanismen afgezet tegen decentralisatie en bureaucratise-
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2.1.4 De organisatie en de situationele factoren
Een effectieve en efficiënte organisatie heeft een organisatiestructuur die past bij het rea-
liseren van haar doel en die consistent is met de leeftijd en omvang van de organisatie, het 
technisch systeem en de omgeving (Mintzberg, 2006; 2013). 
Organisaties die groeien, veranderen hun structuur in de loop der tijd, een proces dat eer-
der sprongsgewijs verloopt dan geleidelijk. Beginnende organisaties hebben een weinig 
ontwikkelde organische structuur met weinig structuur en hiërarchie. Ze starten in het 
ambachtelijke stadium en gaan over naar het entrepreneurstadium of starten daar. Wan-
neer organisaties groter en ouder worden, gaan zij hun structuur formaliseren en gaan 
ze over naar een meer bureaucratische structuur. Taken worden gespecialiseerd, er ont-
staat een gezags-hiërarchie en de technostructuur krijgt een plaats. Bij verdere groei gaan 
ze naar het stadium van de gedivisionaliseerde structuur (Mintzberg, 2006; 2013). Een 
laatste stadium is voor sommige organisaties de matrixstructuur met een dubbele gezags-
structuur. Medewerkers uit diverse afdelingen werken onder leiding van projectmana-
gers gezamenlijk aan de projectdoelen. De projectmanager heeft bevoegdheden binnen 
het project en stuurt de medewerkers van de diverse afdelingen aan die deelnemen aan 
het project. De hiërarchisch leidinggevende van de afdeling blijft verantwoordelijk voor 
beslissingen over salaris en heeft beoordelingsgesprekken met de medewerkers (Robbins 
et al., 2015). Veel organisaties doorlopen een aantal fases in de genoemde volgorde waar-
bij ze soms stoppen bij een tussenliggende fase (Mintzberg, 2006; 2013). 
Met technologie of technisch systeem wordt gedoeld op de instrumenten waarmee en de 
wijze waarop de uitvoerende kern input omzet in output. We onderscheiden hier enkel-
stuks-, massa- of procesproductie. Enkelstuksproductie is ambachtelijk van aard, terwijl 
massaproductie een gestandaardiseerde routinematige productie kent, die niet veel scho-
ling vraagt met geformaliseerd gezag. De volledig ontwikkelde technostructuur formali-
seert dan het werk. Procesproductie heeft een organisch structuur en wordt verricht door 
geschoold personeel. De span of control van middenmanagers is klein, want er wordt in 
kleine groepen, teams en taakgroepen gewerkt. Procesproductie maakt veel gebruik van 
training en sturen op waarden en normen in vergelijking met de andere twee productie-
vormen. Er wordt uitgebreid gebruik gemaakt van ondersteunend personeel. Het onder-
scheid tussen lijn en staf vervaagt; lijnmana-gers hebben evenveel scholing en kennis als 
de stafspecialisten (Mintzberg, 2006; 2013).
De omgeving van organisaties kan variëren van stabiel tot dynamisch en met dat laat-
ste wordt vooral onvoorspelbaarheid bedoeld. De omgeving kan ook nog variëren van 
simpel tot complex, afhankelijk van het aantal actoren en hun onderlinge interactie. De 
diversiteit van de markten van de organisatie is een derde dimensie van de omgeving. 
Diversiteit heeft te maken met een breed scala aan klanten, producten of diensten of van 
geografische gebieden. De omgeving kan verder nog vijandig of gunstig gezind zijn. De 
mate van vijandigheid wordt bepaald door concurrentie van groepen buiten de organi-
satie en mogelijke schaarste van de noodzakelijke middelen. Vijandigheid is van invloed 
op de structuur vanwege de reactiesnelheid die van belang is. Het gaat om het vermogen 
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van de organisatie hier mee om te gaan, te voorspellen, te doorgronden en de variatie 
in de omgeving te verwerken en snel te reageren. Hoe dynamischer de omgeving, des te 
flexibeler en met minder formele coördinatiemechanismen de structuur. Hoe complexer 
de omgeving, des te meer gedecentraliseerd de structuur (Mintzberg, 2006; 2013). De 
organisatiestructuur wordt dan gevormd door diepere waarden, gedeeld door de organi-
satieleden. De organisatieleden delen interpretatieschema’s over wat een organisatie zou 
moeten doen en hoe. De dominante interpretatieschema’s worden gedeeld door de leden 
en andere organisaties in een bepaald veld. De veranderde omgeving, geïnterpreteerd 
door de organisatieleden kan leiden tot nieuwe interpretatieschema’s en is daarmee een 
mechanisme tot verandering (Ackroyd, 2016). 
Mintzberg (2006) onderscheidt vier typen structuren die in bepaalde omgevingen voor-
komen, gedecentraliseerd bureaucratisch of organisch en gecentraliseerd bureaucratisch 
en organisch. Zie hiervoor tabel 2.2.













De omgeving is van invloed op de structuur van de organisatie, maar de ontwikkeling 
van organisaties heeft soms ook invloed op de omgeving. De omgeving van ziekenhuizen, 
die onderwerp zijn van ons onderzoek, wordt mede gevormd door de historie van de 
ziekenhuizen zelf en van de sector als geheel. In die omgeving spelen voorts overheids-
richtlijnen en afspraken tussen overheid en sector een belangrijke rol evenals de relevante 
wet- en regelgeving en het financieringsstelsel. De context die de ziekenhuisorganisatie 
mede vormt, is uiteraard van belang voor de positie en de rol van het management. De 
media en hun invloed op de publieke opinie zijn voor de ziekenhuizen als maatschappe-
lijke organisaties ook belangrijke factoren in die context. Slecht nieuws dat sensationeel 
is, wordt eerder beschreven en aangehaald dan goed nieuws. Het management krijgt vaak 
de schuld van problemen in de zorginstelling en wordt ook vaak gezien als kostenpost 
(Buchanan et al., 2013). In hoofdstuk 3 worden de belangrijkste elementen van de context 
voor de ziekenhuizen nader beschreven. 
2.2 De professionele bureaucratie 
De configuratie professionele bureaucratie past volgens Mintzberg (2006; 2013) het beste 
bij de ziekenhuisorganisatie (Mintzberg, 2006; 2013). In literatuur over de ziekenhuis-
organisatie wordt deze configuratie gebruikt om de ziekenhuisorganisatie te analyseren 
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(Schrijvers, 2014-1; Lennards et al., 2016). Volgens Goodwin (2013) ligt de oorsprong van 
het ziekenhuis als professionele bureaucratie in het begin van de 20e eeuw, toen ziekenhui-
zen onder invloed van het gedachtengoed van het scientific management bureaucratische 
structuren vormden. De verwante professionals zijn toegevoegd aan de ziekenhuisorgani-
satie waardoor de professionele bureaucratie ontstond (Goodwin, 2013). In deze paragraaf 
worden de vijf onderdelen en de coördinatiemechanismen beschreven voor de professi-
onele bureaucratie. We zullen daarbij regelmatig refereren naar het ziekenhuis, waardoor 
ook duidelijk wordt waarom deze configuratie het beste past bij de ziekenhuisorganisatie.
Wat is de betekenis van de begrippen professioneel en bureaucratie in deze configuratie? 
De term professioneel verwijst naar professionals die hun werkzaamheden uitvoeren na 
jarenlange opleiding buiten de organisatie en training en indoctrinatie in de organisatie. 
De term bureaucratisch verwijst naar complexe werkzaamheden die door gestandaardi-
seerde uitvoeringsregels worden geperfectioneerd en stabiel blijven. In het geval van de 
professionele bureaucratie ontstaat de norm voor de uitvoeringsregels vaak buiten de 
organisatie in de beroepsorganisaties waar de professionals lid van zijn (Mintzberg, 2006).
In plaats van professionele bureaucratie wordt ook wel de term professionele organisatie 
gebruikt. De twee zijn echter niet identiek. Met professionele organisatie worden veel heel 
verschillende soorten organisaties aangeduid, die gemeenschappelijk hebben dat er veel 
professionals in werkzaam zijn (Wanrooy, 2008). De professionele bureaucratie is een 
archetype, dat wil zeggen een verzameling van structuren en systemen die een bepaald 
interpretatieschema reflecteert (Brock, 2006). Een professionele bureaucratie wordt vaak 
omschreven als een ‘heteronome’ professionele organisatie, omdat de professionals die 
in de kernprocessen werken, ondergeschikt zijn aan een extern systeem van regelgeving 
zoals aan de orde is in een ziekenhuis. Een ‘autonome’ professionele organisatie is daar-
entegen een organisatie waarin professionals werkzaam zijn, die ook zelf de organisatie 
ontwerpen en managen (Hinings, 2004).
2.2.1 De uitvoerende kern van professionals
Professioneel werk is complex, niet-gerationaliseerd, maar wel deels in protocollen vast-
gelegd en gespecificeerd werk. Training is het belangrijkst bij complexe taken die gespe-
cificeerde vaardigheden en veel boekenkennis vereisen. De training van de professional is 
gericht op het verwerven van die kennis en vaardigheden, maar ook op het verwerven van 
bepaalde normen en waarden, waarmee hij de cliënt bedient en het professionele werk 
coördineert. De opleiding vindt plaats in universiteiten, hogescholen en opleidingsinsti-
tuten; de training en indoctrinatie in de praktijkleerperiode onder het toeziend oog van 
mensen die het beroep al uitoefenen. 
Het woord professie betekent eigenlijk beroep. Het stamt af van het Latijnse profiteri, wat 
‘openlijk verklaren’ betekent. In het Latijn is een professor dan ook ‘hij die openlijk ver-
klaard heeft in een bepaald vak les te zullen geven’ (Wanrooy, 2001, p. 20). De ambachte-
lijke vrije beroepsbeoefenaren kunnen als oudste professionals gezien worden, waarnaast 
de traditionele ‘notabelen’ zoals arts, advocaat of notaris als tweede groep professionals 
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onderscheiden worden. Deze oudste professionals zijn als zelfstandige beroepsbeoefe-
naren voor een belangrijk deel verdwenen. Het ambachtelijk werk is verdrongen door 
machines. Veel nieuwe kenniswerkers zijn niet vrijgevestigd, maar werken in loondienst 
of in maatschappen, bij de overheid, in ziekenhuizen of organisaties van zakelijke dienst-
verlening (Wanrooy, 2001).
De eigentijdse professional onderscheidt zich volgens Wanrooy (2001) door de volgende 
kenmerken (Wanrooy, 2001, p. 25):
1 Hoogwaardig specialistische (kennis en/of vaardigheden)
2 Grote autonomie bij de vakuitoefening
3 Oorspronkelijkheid c.q. creativiteit
4 Beroepsbinding (identificatie, vak standaarden, codes en ethiek)
De specialistische kennis is belangrijk en moeilijk toegankelijk voor het publiek. De leden 
van een professie hebben op een gegeven moment een zekere status naar de mate van het 
vertrouwen dat de samenleving in het beroep heeft. Professionalisering is volgens de zgn. 
functionalistische opvatting de ontwikkeling van een beroep tot een professie, een proces 
met een begin- en een eindpunt. Op enig moment is er een professie en zijn er leken. 
Sommige professies hebben meer status dan andere (RVZ, 2000). De professional past 
hoogwaardige kennis en ervaring toe op specifieke gevallen. Vanuit die positie vinden 
professionals kwaliteit belangrijker dan efficiëntie of de eisen van de opdrachtgever. Zij 
verdelen zelf het werk en onderhandelen met andere specialisten over de grenzen tussen 
hun werkgebieden. De zgn. contextuele opvatting van professionalisering ziet de strijd om 
de taakverdeling als een historisch proces dat op zichzelf geen begin- of eindpunt heeft. 
De strijd tussen verschillende specialisaties is de drijvende kracht achter de ontwikkeling 
van een professie (RVZ, 2000). In dat perspectief is een professie eerder een intellectueel 
construct dan een portret van een beroep (Wanrooy, 2007; Freidson, 2001).
Uit het oogpunt van leidinggeven zijn professionals in te delen aan de hand van de 
dimensies gestandaardiseerd dan wel klant specifiek werk en veel versus weinig klant-
contact (Wanrooy, 2001). De volgende voorbeelden zijn daarbij te noemen: verpleeg-
kundige (routine, veel contact); apotheker (routine, weinig contact); psychotherapeut 
(klant specifiek, veel contact); hersenchirurg (klant specifiek, weinig contact). Het type 
professional met klant specifiek werk en veel klantcontact is volgens Wanrooy (2001) het 
moeilijkst aan te sturen. Zij hebben de meeste vrijheid nodig en eisen die ook het meest 
op. Weggeman (2008) onderscheidt in dit verband professionals die dominant routine-
matig werken, de R-professionals, en professionals die dominant improviserend werken, 
de I-professionals.
Wanrooy (2007) noemt ook persoonskenmerken die bij een professional horen: kundig, 
zelfstandig, gemotiveerd, geneigd tot verkokering, kritisch, gericht op argumenten, disci-
pline-gedreven, sterke identificerend met de beroep(sgroep), solitair en voorzien van een 
groot ego. 
de professionele bureaucratie 
De termen professional en kenniswerker worden vaak als synoniemen gebruikt, maar dat 
is volgens Weggeman (2000) niet helemaal correct. Een professional is een kenniswerker, 
maar een kenniswerker is niet altijd een professional. Een kenniswerker is iemand die 
voor het goed kunnen uitvoeren van zijn primaire taak veel kennis nodig heeft, maar ook 
permanent relatief veel moet leren. De kenniswerker is voor het uitvoeren van zijn pri-
maire taak afhankelijk van kennis met een relatief korte halfwaardetijd. Reeds opgedane 
kennis is steeds sneller verouderd. De oorzaken van veroudering van kennis zijn de toege-
nomen snelheid van met name technologische ontwikkelingen. Dat alles geldt ook voor 
de meeste professionals, maar de kenniswerker onderscheidt zich van de professional 
door het ontbreken van de beroepsbinding. Er is geen beroepsvereniging die corrigerend 
optreedt in de vorm van tuchtrecht bijvoorbeeld. Bij kenniswerkers gaat het niet (altijd) 
om ethische zaken, moreel gezag en dienstbaarheid. Kenniswerkers onderscheiden zich 
van andere medewerkers op de volgende kenmerken:
–  de kenniswerker is actief binnen de primaire processen van organisaties; onderschei-
dend van besturende professionals als managers;
–  de kenniswerker behandelt dagelijks een aantal discrete casussen; onderscheidend van 
procesoperators of piloten;
–  de kenniswerker hanteert vooral cognitieve vaardigheden in plaats van motorische 
vaardigheden; onderscheidend van ‘blue-collar’-achtige professionals (Weggeman, 
2000). 
Een andere term die het onderscheid aangeeft met de oorspronkelijke professional zoals 
de arts is de term ‘state-mediated’ professionals. Dit zijn professionals die vanouds in 
organisaties werken, daar toegang hebben tot cliënten en andere bronnen, loopbaan-
mogelijkheden hebben en binnen de organisatie hiërarchisch georganiseerd zijn, zoals 
bijvoorbeeld verpleegkundigen (Kirkpatrick, 2016). Verpleegkundigen worden gezien 
als minder afgeschermde semiprofessionele professionals of ‘street-level’ professionals 
(Noordegraaf, 2016).
De kenmerken van het werkproces van een professional zijn de autonomie en het ‘bewer-
ken’ tot een dienst of een advies. De autonomie van de professional wordt als een belang-
rijk onderscheidend kenmerk gezien. Wat onder professionele autonomie verstaan wordt, 
is door de Raad voor de Volksgezondheid en Zorg als volgt omschreven: 
“Onder professionele autonomie wordt verstaan een mandaat dat de samenleving aan 
de beroepsgroep verleent; voor de individuele beroepsbeoefenaar gaat het om vrijheid 
en onafhankelijkheid in zijn beroepsmatig handelen binnen nader te specificeren gren-
zen. Voor de beroepsgroep als geheel betekent het dat zijzelf de inhoud en uitvoering van 
het professionele werk controleert en reguleert. De grenzen van de professionele autono-
mie worden bepaald door de professionele standaard” (RVZ, 2000; achtergrondnota in 
advies, p. 107). 
Het werkproces van een professional kan als ‘bewerken’ worden gezien. Onderzoeksge-
gevens worden bijvoorbeeld bewerkt tot eindconclusies. Dit bewerkingsproces start met 
een opdracht of vraag, of een verwachte vraag. De output van het bewerkingsproces is 
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een dienst, bijvoorbeeld een advies. De klant is deel van het bewerkingsproces. Het gaat 
niet altijd om het bieden van een eindoplossing maar de dienstverlening kan een bijdrage 
leveren aan de oplossing voor de klant (Wanrooy, 2001). Toegepast op de gezondheids-
zorg gaat het om een patiënt die zich bij de arts meldt met klachten. Dit is de input. De 
arts doet diagnostisch onderzoek of laat dit uitvoeren. Hij combineert de gegevens en 
komt als product met een diagnose en een behandelvoorstel. Na toestemming van de 
patiënt wordt het behandelplan uitgevoerd, waarbinnen de arts en andere hulpverle-
ners een taak hebben. De uitkomst van de behandeling moet goede zorgverlening zijn of 
anders genoemd: verantwoorde zorg. Hieronder wordt volgens de Wet kwaliteit, klachten 
en geschillen zorg (Wkkgz) verstaan: de zorg die doeltreffend, doelmatig en patiëntge-
richt wordt verleend. De Wkkgz is in werking getreden vanaf 1 januari 2016 en vervangt 
een aantal andere wetten op dit gebied (Rijksoverheid, 2018). In de loop der tijd kwam 
de term gepaste zorg meer in opkomst naast de term verantwoorde zorg. Gepaste zorg is 
zorg die noodzakelijk, effectief en doelmatig is. Deze criteria sluiten aan op de ‘trechter 
van Dunning’ die is ontworpen voor het maken van keuzes in de zorg en die ingaat op 
de vraag welke zorg in het basispakket moet komen (Brouwer & Rutten, 2006). Wanneer 
zorg noodzakelijk, effectief en doelmatig is en niet voor eigen rekening en verantwoor-
ding kan worden gelaten, dient deze in het basispakket te worden opgenomen. Bij het 
opstellen van richtlijnen wordt aandacht besteed aan doelmatigheid (Regieraad Kwaliteit 
van Zorg, 2011).
De professional heeft twee basistaken, de behoefte van de cliënt onderbrengen in een 
bepaalde categorie van gevallen, die aangeeft welk standaardprogramma hij moet gebrui-
ken, de diagnose genoemd, en het toepassen of uitvoeren van dat programma. Dit cate-
gorisatieproces wordt ook wel pigeon holing genoemd (Mintzberg, 2006; 2013, Lega & 
DePietro, 2005). Door zaken in vakjes in te delen kan de professionele bureaucratie de 
verschillende uitvoerende taken van elkaar loskoppelen en toewijzen aan individuele, 
betrekkelijk autonome professionals.
Een vergelijkbaar werkproces dat in termen van ‘bewerken’ kan worden beschreven, 
vinden we bij een verpleegkundige of een paramedicus die een taak heeft in het voorge-
stelde behandelplan. Een verpleegkundige maakt een verpleegplan op basis van een ver-
pleegkundige diagnose. Een fysiotherapeut krijgt een verwijsindicatie van de arts of een 
patiënt komt rechtsreeks met een klacht bij de fysiotherapeut. De fysiotherapeut verricht 
eigen diagnostisch onderzoek om de gevolgen van een aandoening in beeld te brengen en 
een behandelplan op te stellen (Zuijderduin et al., 1995). 
Het werkproces input (markt- of klantvraag) – throughput (bewerking) – output (pro-
duct of dienst) is in de praktijk meer een cyclus dan een lineair proces (Wanrooy, 2001). 
Met output wordt vaak een resultaat aangeduid, bijvoorbeeld aantal verpleegdagen of 
bezettingsgraad maar dat is iets anders dan hetgeen aan de klant geleverd wordt zoals 
gezondheidswinst (Wanrooy, 2001). 
In het werkproces van de professional heeft de klant of patiënt een belangrijke rol en 
bepaalt mede het resultaat. De klant wil diensten die goedkoop en innovatief zijn en afge-
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stemd op zijn behoefte. De stappen in het proces zijn vaak hypothesen, waarin ook veel 
toevalselementen een rol spelen. Daarmee vergeleken is een productieproces dat deeg 
vrijwel zeker omvormt tot koekjes veel meer deterministisch van aard. Het doel van het 
medisch handelen is alles te doen opdat genezing plaats vindt en is meer een inspannings-
verplichting dan een resultaatverplichting (Weggeman, 2008).
2.2.2 Het coördinatiemechanisme
Professionals zijn in de loop der tijd steeds meer in organisaties gaan werken. Zij delen 
daar hulpbronnen en leggen contacten met elkaar, zodat ze van elkaar kunnen leren en 
nieuwkomers kunnen opleiden. Cliënten hebben vaak de hulp van meerdere professio-
nals tegelijkertijd nodig. Cliënten kunnen doorverwezen worden als de diagnose niet juist 
blijkt of tijdens het proces verandert.
Het coördinatiemechanisme tussen professionals bestaat uit de standaardisatie van vaar-
digheden, verkregen door training en indoctrinatie. Hoe gestandaardiseerd kennis en 
vaardigheden ook zijn, ze zijn zo ingewikkeld dat er voldoende ruimte overblijft om ze 
naar eigen inzicht toe te passen op het individuele geval, de patiënt. Er zijn geen twee pro-
fessionals die ze op precies dezelfde manier toepassen (Mintzberg, 2006; 2013).
Standaardisatie van vaardigheden lijkt het enige effectieve coördinatiemechanisme 
te zijn voor de professionele bureaucratie (Mintzberg, 2006; 2013). Het werkproces is 
te ingewikkeld om volledig te standaardiseren. In een ziekenhuis zijn er niettemin vele 
standaarden, protocollen en richtlijnen hiervoor. Ook de output kan moeilijk gemeten 
worden. Direct toezicht belemmert de professional in zijn nauwe contact met cliënten, 
een relatie met een grote mate van autonomie. Het werk van professionals is vaak sterk 
gespecialiseerd zoals te zien is bij medisch specialisten. Daarnaast kunnen taken verdeeld 
worden over andere functionarissen zoals paramedici. De professional werkt betrekkelijk 
onafhankelijk van zijn collega’s, vaak alleen in een spreek- en behandelkamer maar werkt 
nauw samen met cliënten.
De verdeling van afdelingen in de organisatiestructuur waarin professionals werkzaam 
zijn, is gebaseerd op zowel de functie als de markten. De cliënten worden onderverdeeld 
naar de functionele specialisten waarvan ze gebruik maken. De afdeling gynaecologie kan 
ook als marktgericht omschreven worden, omdat ze een uniek soort cliënten heeft, name-
lijk vrouwen.
De professional is bepalend in het behandelproces en organiseert zijn werk vanuit de 
behandelrelatie met de medewerkers of andere professionals die hierbij nodig zijn. Naast 
de formele organisatiestructuur ontstaan er zo allerlei samenwerkingsverbanden over 
de grenzen van de afdelingen heen. Het begint met informele interactie, deze interacties 
stabiliseren zich in de tijd en houden de werkeenheid bijeen. Zo ontstaat een web van 
wederkerige relaties tussen verschillende groepen professionals op basis van de doelen en 
de strategie van sleutelfiguren in de organisatie, dat zich uitbreidt tot de top van de orga-
nisatie (Denis et al., 1999). De professional bekleedt zijn positie op basis van gezag onder 
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collega’s, meer informeel, en minder op basis van de formele verhoudingen in de organi-
satiestructuur. Dit wordt wel gedistribueerd leiderschap genoemd (Goodwin, 2013). De 
werkelijke verhoudingen in een afdeling kunnen er dus anders uitzien dan de verhoudin-
gen die de formele afdelingsstructuur voorschrijft. 
2.2.3 De ondersteunende diensten, de technostructuur en de strategische top
Er zijn afdelingen in de uitvoerende kern die zorgen voor input (voorraad) of die de input 
ondersteunen (voeding, schoonmaak). Zij zijn onderdeel van de beheer hiërarchie. Zij 
hebben geen professionals werkzaam binnen hun afdeling. De ondersteunende staf in 
deze afdelingen is sterk gericht op dienstverlening ten behoeve van activiteiten van de uit-
voerende kern. Gezien de hoge kosten van de professional is het zinvol om deze te voor-
zien van zoveel mogelijk ondersteuning (Mintzberg, 2006; 2013).
De technostructuur is weinig ontwikkeld in de professionele bureaucratie, omdat de 
behoefte aan standaardisatie en formalisatie van het werk van de professional gering is. 
Het technische systeem in de uitvoerende kern kan als procesproductie gekenmerkt wor-
den. Het behandelproces (de bewerking) in een ziekenhuis bijvoorbeeld is multidisci-
plinair van aard, waarbij diverse beroepsbeoefenaren een taak hebben. Er is dus sprake 
van een procesketen waarvan de schakels goed op elkaar moeten aansluiten. De techno-
structuur ondersteunt de professional in het efficiënt inrichten van processen rondom 
het behandelproces. 
De strategische top in een professionele bureaucratie bestaat uit fulltime bestuurders, 
meestal bevoegde professionals en veelal benoemd met goedkeuring van de professio-
nals. De bestuurlijke structuur maakt zelf voor de coördinatie voornamelijk gebruik van 
onderlinge aanpassing. De professionele bestuurder heeft geen rechtstreekse zeggenschap 
over de professionals maar hij vervult een aantal rollen die hem indirect heel wat macht 
binnen de structuur verschaffen. De professionele bestuurder besteedt veel tijd aan het 
oplossen van verstoringen in de structuur omdat het categorisatieproces niet volmaakt is 
en leidt tot onderlinge competentietwisten tussen de professionals. Er rijzen vaak coördi-
natieproblemen die meestal door de professionele bestuurder moeten worden opgelost. 
Zij zitten op sleutelposities aan de grenzen van de organisatie, tussen de professionals 
daarbinnen en de beïnvloeders daarbuiten (Mintzberg, 2006; 2013). 
2.2.4 Het middenkader
In de professionele bureaucratie is de middenkaderfunctie vaak weinig ontwikkeld omdat 
er weinig behoefte is aan direct toezicht; dit zou de autonomie van de professionals in de 
weg zitten. De professionals regelen hun eigen werk, maar proberen ook collectieve vrij-
heid van handelen te verkrijgen over de administratieve beslissingen die hen betreffen. 
De midden-manager komt daarom vaak voort uit de eigen beroepsgroep en uitvoerende 
professionals nemen ook zelf een deel van het bestuurlijke werk voor hun rekening. De 
middenmanager heeft zitting in taakgroepen en commissies met andere lijnmanagers en 
specialisten voor de afstemming van werkzaamheden die tegelijkertijd horizontaal gespe-
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cialiseerd, complex en sterk onderling afhankelijk zijn. In de professionele bureaucratie 
ziet men vaak twee bestuurlijke hiërarchieën naast elkaar; die voor de professionals is 
democratisch en bottom-up gestructureerd, die voor de complementaire diensten is in 
feite een top-down machinebureaucratie (Mintzberg, 2006; 2013).
Voor de middenmanager is het van belang het werkproces van de professional op zijn 
werkeenheid goed te kennen. Dit werkproces bepaalt naast de specifieke kenmerken van 
de professional en zijn plaats in de organisatie voor een groot deel de mogelijkheden voor 
aansturing van de professional. Het zou de ingang kunnen zijn voor sturen op kostenbe-
heersing. Het werkproces, het bewerken van informatie tot een diagnose en een behan-
delplan is hierboven beschreven in termen van input, throughput en output of respectie-
velijk markt- of klantvraag, bewerking en producten en diensten (Wanrooy, 2001).
Door het sturen op de markt- of klantvraag zorgt de middenmanager voor voldoende 
bezetting op zijn werkeenheid. Hij onderhoudt hiertoe contacten met verwijzers en 
ketenpartners. De middenmanager moet een goed zicht hebben op het type klant en de 
toekomstige klant. Het ontwerpen van processen specifiek op een klantgroep kan voor 
efficiëntiewinst zorgen. 
Het direct aansturen van de throughput, het werkproces van de professional, door over 
de schouder mee te kijken en aanwijzingen te geven kan aan de orde zijn als de midden-
manager uit dezelfde professie komt en nog als inhoudsdeskundige gezien wordt door de 
professionals op zijn werkeenheid. De sturing op de uitvoering gebeurt door de professi-
onals zelf door protocollen en richtlijnen die de beroepsgroepen zelf opstellen, de hori-
zontale regelsystemen die de professionele autonomie ondersteunen. Daarnaast bestaan 
ook verticale regelsystemen die de strategische autonomie van de organisatie ondersteu-
nen en de resultaatverantwoordelijkheid van het management. Het gaat dan om plannen, 
faciliteren en controleren. Organisaties met managers moeten leren om de wrijving die 
het bestaan van horizontale en verticale regelsystemen naast elkaar kan geven, zo con-
structief mogelijk te laten zijn (Weggeman, 2000). De middenmanager faciliteert het 
opstellen van horizontale regelsystemen en daarmee het zelfsturend vermogen. Door 
collegiale toetsing en peerreviews zorgen professionals zelf voor kwaliteitsbewaking. Een 
aanknopingspunt voor kostenbeheersing is bijvoorbeeld het aanleveren van informatie 
over de throughput die als spiegel werkt en de praktijkvariatie van professionals laat zien. 
De middenmanager moet op basis van deze informatie de professionals zelf onderling in 
discussie laten gaan.
Het sturen op het product of de dienst is complex door het proceskarakter en de unici-
teit van de output. Het betreft vaak een dienst waar de klant zelf deel van uitmaakt. Elke 
dienst is anders, afhankelijk van de wensen van de klant en de omstandigheden. Verder is 
de output multidimensionaal. De geboden oplossing kan technisch juist zijn, maar moet 
ook acceptabel zijn voor de klant. De interactie van de professional met de klant is van 
belang. De midden-manager verzamelt informatie bij de klant door klanttevredenheids-
onderzoeken of persoonlijk contact (Wanrooy, 2001).
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Naast de sturingsmogelijkheden binnen de input, throughput en output van het werk-
proces van de professional zijn er sturingsmogelijkheden in de standaardisatie van het 
bewerkingsproces, bij de selectie van de professional, bij de afstemming en via de nor-
men en waarden. We spreken hier van sturingsgebieden. Bij standaardisatie van het 
werkproces gaat het om het vastleggen en bewaken van werkwijzen door richtlijnen en 
protocollen die de beroepsgroep zelf opstelt. In het sturingsgebied professional zorgt 
de middenmanager voor een goede werving en selectie van medewerkers en heeft hij 
andere HRM-instrumenten ter beschikking. Het uiteindelijke doel is een adequate pro-
fessional op de werkeenheid die goed werk aflevert. Bij het sturingsgebied afstemming 
stuurt de middenmanager de relaties tussen professionals meestal indirect door gebruik 
te maken van de aangrijpingspunten cultuur, structuur (permanente en tijdelijke dwars-
verbanden), communicatie (formeel en informeel), fysieke werkplekindeling en tot slot 
managementinterventies als de onderlinge afstemming hapert. Het laatste sturingsgebied 
betreft de gezamenlijke normen en waarden. Dit is een mechanisme dat meer indirect 
werkt. Werving en selectie zijn hierbij belangrijk, een goede inwerkperiode en beïnvloe-
ding door gezamenlijke bijeenkomsten (Wanrooy, 2001).
Wanrooy noemt financiële resultaten en faciliteiten als achtste en negende sturingsgebied 
Faciliteiten betreffen kennis, informatie, materiële hulpmiddelen en technologie die het 
werk van de professional faciliteren (Wanrooy, 2001). In tabel 2.3 staan de sturingsge-
bieden met de omschrijving daarvan beschreven (Wanrooy, 2001 p. 51, 52). De sturings-
gebieden kunnen vergeleken worden met de dimensies van de Balanced Scorecard. De 
Balanced Scorecard is een methode om belangrijke dimensies van de organisatie in relatie 
tot de visie en strategie te meten en te monitoren. De vier dimensies van de Balanced 
Scorecard zijn: Financiën, Klant, Interne Processen en Leren en Groei (Kaplan & Nor-
ton, 2000). Vergeleken met de Balanced Scorecard zijn hierboven de onderdelen Klant, 
Interne Processen en Financiën beschreven als sturingsgebieden. De dimensie Leren en 
Groei betreft onderdelen van het primaire proces van de professional. Het ontwikkelen 
en vernieuwen is vanzelfsprekend in het professionele werk (Wanrooy, 2001).
Het lijkt onmogelijk en ook onwenselijk om aan alle sturingsgebieden evenveel aandacht 
te besteden. Op basis van de kenmerken van de professional en van organisaties waar 
professionals werken hebben volgens Wanrooy (2001) de volgende sturingsgebieden de 
hoogste prioriteit: als eerste de professional, dan de normen en waarden en als derde de 
faciliteiten. Het eerste sturingsgebied, de Professional, betreft het aannemen, kweken en 
koesteren van talent als een belangrijke taak voor de leidinggevende. De professionals 
vormen het hart van de organisatie. Een groot deel van hun kennis is impliciete kennis en 
is niet gemakkelijk over te dragen. 
In het tweede sturingsgebied Normen en Waarden gaat het om het sturen op collectieve 
ambitie en output als belangrijkste sturingsmiddel (Weggeman, 2008). De leidingge-
vende laat veel over aan zelfsturing en bemoeit zich niet met de details van het werk. De 
normen en waarden zorgen voor de richtsnoer, voor de juiste dingen doen. Normen en 
waarden zijn een deel van de ethiek van de beroepsuitoefening van de professional. De 
professional voelt zich verbonden met een organisatie die past bij zijn normen en waar-
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den. De identiteit van een organisatie, waarin zij zich onderscheidt van andere organisa-
ties, wordt uitgedragen door de normen en waarden van professionals (Wanrooy 2001). 
Cooke stelt dat het kostenbewustzijn als waarde deel zou moeten gaan uitmaken van het 
waardensysteem van de professional in ziekenhuizen. De opleidingen zouden aan stu-
denten kostenbewustzijn als een positieve professionele waarde moeten presenteren. 
Opleidingsprogramma’s zouden in dat opzicht verbreed moeten worden zodat de arts 
een geïnformeerde deelgenoot is van het systeem waarin hij werkt (Cooke, 2010).
Het derde sturingsgebied, het zorgdragen voor goede faciliteiten, zorgt ervoor dat profes-
sionals ongestoord hun werk kunnen doen. De leidinggevende geeft vaak ook leiding aan 
ondersteuners en moet daarom laveren tussen de belangen van deze twee beroepsgroe-
pen (Wanrooy, 2001).
Tabel 2.3  Sturingsgebieden (Wanrooy, 2001, p. 51, 52)
Sturingsgebied Omschrijving
Markt- of klantvraag Voor voldoende interessante opdrachten zorgen
Bewerking Het uitvoerende werk bewaken
Dienst of product Kwaliteit van de geleverde output bewaken
Standaardisatie Werkwijzen vastleggen en bewaken
De professional Competenties en motivatie van de professionals stimuleren
Afstemming Onderlinge uitwisseling bevorderen
Normen en waarden De gezamenlijke normen en waarden beïnvloeden
Financiële resultaten Kosten en opbrengsten bewaken
Faciliteiten In kennis en ondersteunende middelen voorzien
In de klassieke professionele bureaucratie is de leidinggevende degene die de informa-
tiestroom regelt. Dit vraagt ‘transactioneel’ leiderschap waarin onderhandeld wordt over 
de resultaten en de compensatie daarvoor (Goodwin, 2013). De professionals doen auto-
noom hun werk en hebben weinig behoefte aan directe aansturing. Om besluiten doorge-
voerd te krijgen doet de leidinggevende er daarom goed aan te zorgen dat de professionals 
betrokken worden bij het nemen van die besluiten. Zij overzien door hun kennis en erva-
ring in het primaire proces goed de gevolgen van alternatieve mogelijkheden en besluiten. 
Wanrooy (2001) noemt dit draagvlak zoekend leiderschap. Effectieve beïnvloedingsge-
dragingen die daarbij passen zijn inspireren, consulteren, delegeren, rationeel overtuigen, 
win/win-onderhandelen, persoonlijk beroep doen en gunstige sfeer creëren. Niet iedere 
professional is hetzelfde of zit in dezelfde fase van zijn loopbaan. Leiderschap richt zich 
daarom op de huidige performance en de te verwachten groei van de professional, van 
trainee naar ster, productietijger en verteller (Weggeman, 2008). De professional auto-
noom zijn werk laten doen en fungeren als ‘hitteschild’ tegen verstorende invloeden is 
ook van belang (Weggeman, 2008).
Een effectieve leiderschapsstijl sluit aan bij de aard en situatie van de werkplek. Er is een 
relatie tussen de strategie en de activiteiten van de organisatie en de leiderschapsstijl en de 
competenties van de leidinggevende. Ook het ontwikkelingsstadium van de organisatie is 
van belang. Het is niet effectief om in alle situaties één zelfde stijl te hanteren, maar ook niet 
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om alle stijlen te vertonen (Stoker & Kolk, 2003). De leiderschapsstijl die gehanteerd wordt, 
is effectief als hij past bij de medewerker die aangestuurd wordt (Blanchard & Hersey, 1996). 
De vraag is of en hoe de middenmanager de professionals mee krijgt in maatregelen tot 
kostenbeheersing, veelal ongewenste maatregelen, die het werk van de autonome pro-
fessional kunnen raken en wellicht tot conflicten leiden tussen professional en midden-
manager. De middenmanager die zich op het knooppunt van twee typen hiërarchische 
systemen bevindt, zal obstakels tegenkomen in de organisatie bij maatregelen voor kos-
tenbeheersing maar zal ook gefaciliteerd worden door de ondersteunende afdelingen.
2.2.5  Aandachtspunten voor de professionele bureaucratie:  
coördinatie, zeggenschap en innovatie 
De professionele bureaucratie heeft een aantal karakteristieke zwakheden, die aandacht 
behoeven. De coördinatie van de werkzaamheden van de verschillende professionals en 
van de ondersteunende onderdelen is complex, o.a. door de autonomie van de professio-
nals. Diezelfde autonomie kan ertoe leiden dat de professionals de organisatiedoelen uit 
het oog verliezen. En vernieuwing in het werkproces, dat als pigeonholing te kenmerken 
is, blijkt moeizaam (Mintzberg, 2006; 2013). Bate (2000) wijt deze problemen voor een 
belangrijk deel aan de cultuur van de professionals, die individualistisch is en conserva-
tief, sterk gericht op het behoud van autonomie. Deze cultuur is niet de cultuur van de 
organisatie, maar van het stamverband van professionals met dezelfde opleiding, waar zij 
deel van uitmaken. 
In de professionele bureaucratie zijn twee hiërarchische systemen te onderscheiden, die 
van de uitvoerende kern enerzijds en die van de onderdelen die om de uitvoerende kern 
heen functioneren. Er zijn coördinatieproblemen tussen professionals onderling ener-
zijds en tussen professionals en ondersteunend personeel anderzijds. Wat betreft dit laat-
ste wordt het ondersteunend personeel in twee richtingen getrokken door twee verschil-
lende machtssystemen, de verticale macht van de lijnorganisatie en de horizontale macht 
van de professionals. De coördinatie tussen professionals is lastig omdat het categorisa-
tieproces een bron van conflicten is. Niet altijd kunnen patiënten in een bepaalde catego-
rie geplaatst worden (Mintzberg, 2006; 2013).
Autonomie en vrijheid van handelen zijn effectief als de professional gewetensvol en 
bekwaam is. Dankzij die vrijheid van handelen kan het echter ook gebeuren dat pro-
fessionals de behoeften van cliënten en de organisatie negeren. De professionals vinden 
meestal niet dat ze deel uitmaken van een team of een organisatie. Hun loyaliteit ligt bij 
hun beroep en niet bij de organisatie. De professional kan zich teveel concentreren op een 
bepaald programma waaraan hij zelf de voorkeur geeft en sluit andere programma’s uit. 
Als het resultaat (bijvoorbeeld genezing of gezondheid) niet goed te meten is, dan is het 
moeilijk om te bepalen welk programma het beste werkt.
De werkstijl van de professional bestaat veelal uit het verder perfectioneren van bestaande 
programma’s. Vernieuwingen vragen vaak een interdisciplinaire aanpak die voor de auto-
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nome professional moeilijk is. De problemen met vernieuwing komen voort uit de conver-
gente denktrant. Deze denktrant bestaat uit de deductieve redenering van de professional 
die een specifieke situatie bekijkt met een algemeen concept. Nieuwe problemen worden 
dan in oude categorieën geforceerd. Voor een nieuwe manier van problemen oplossen 
moet inductief worden geredeneerd: men leidt uit bepaalde ervaringen nieuwe algemene 
concepten of programma’s af. De denktrant is dan divergent. Het proces van verandering 
verloopt moeizaam omdat iedereen het eens moet zijn met een verandering. Dynamische 
omstandigheden roepen veranderingen op, nieuwe vaardigheden, nieuwe manieren om 
deze in te passen en creatieve, gezamenlijke inspanningen van de kant van multidiscipli-
naire teams van professionals. De professionele bureaucratie is hiervoor niet de meest ade-
quate structuur omdat zij te traag en te weinig flexibel is (Mintzberg, 2006; 2013).
De professionele bureaucratie ontstaat in een omgeving die zowel ingewikkeld als stabiel 
is. Zo ingewikkeld dat er moeilijke procedures nodig zijn, die alleen in uitgebreide for-
mele trainingsprogramma’s zijn aan te leren, maar ook zo stabiel dat die vaardigheden 
nauwkeurig kunnen worden omschreven en gestandaardiseerd.
De buitenwereld probeert controle op het werk van de professional uit te oefenen door 
direct toezicht, standaardisatie van werkprocessen of standaardisatie van output. Maar 
complexe werkprocessen kunnen niet worden geformaliseerd door regels en voorschrif-
ten. Plannings- en controlesystemen zijn niet in staat onduidelijke output te standaardi-
seren. In die pogingen worden de verkeerde gedragingen geprogrammeerd, de verkeerde 
output gemeten en zien we een omdraaiing van doel en middelen. Ingewikkeld werk kan 
niet effectief worden uitgevoerd, als de betreffende werknemer hier zelf geen zeggenschap 
over heeft. Teveel externe controle van het professionele werk leidt tot centralisatie en 
formalisatie in de structuur die dan overgaat in een machinebureaucratie. Technocrati-
sche maatregelen hebben een negatief effect op de plichtsgetrouwheid van professionals. 
Controlemaatregelen verstoren de relatie tussen professional en cliënt, want die relatie 
is gebaseerd op onbelemmerd contact. Externe controle maakt de professional passief, 
hetgeen innovatie in de weg staat. Veranderingen komen voort uit de professional zelf. 
Mintzberg (2006; 2013) stelt dan ook dat de buitenwereld beter druk kan uitoefenen op 
het verantwoordelijkheidsgevoel van de individuele professionals of op de beroepsorga-
nisatie dan te vertrouwen op bureaucratische mechanismen (Mintzberg, 2006; 2013).
Onderstaande figuur illustreert hoe de vijf basisonderdelen van de Professionele Bureau-
cratie zich tot elkaar verhouden. Zie voor een vergelijking met de basisopbouw van een 




Figuur 2.3  De professionele bureaucratie (Mintzberg, 2013, p. 203)
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2.3  Een genuanceerde kijk op de professionele bureaucratie
De benadering van organisaties met behulp van archetypes is door verschillende auteurs 
bekritiseerd (Kirkpatrick & Ackroyd, 2003-1; Lamothe & Dufour, 2007). Configuraties of 
archetypen zouden een te simpele reductie van de werkelijkheid geven. Daarnaast roepen 
verschillende onderzoeken de vraag op of ziekenhuizen wel in alle opzichten voldoen aan 
de kenmerken van het archetype professionele bureaucratie. Lamothe & Dufour (2007) 
wijzen de configuratie om organisaties te beschrijven niet af, maar laten in hun onderzoek 
zien dat toepassing op het uitvoerend niveau binnen de diverse afdelingen verschillen laat 
zien. De uitvoerende kernen binnen de diverse afdelingen in een ziekenhuis verschillen in 
werkwijzen bijvoorbeeld. Dit heeft te maken met de mate van onzekerheid die de conditie 
van de patiënt genereert en de complexiteit van het werk in de zin van het aantal soorten 
professionals dat nodig is, de variatie in mogelijke behandelingen en de omvang van de 
samenwerking met externe afdelingen en partijen. Grote onzekerheid vraagt wederzijdse 
aanpassing als coördinatiemechanisme. De standaardisatie van vaardigheden schiet dan 
tekort. Er wordt ook op gewezen dat de grenzen tussen afdelingen in een organisatie maar 
ook tussen organisaties steeds meer worden afgebroken. De gezondheidszorgorganisa-
tie is in de ogen van deze auteurs meer een ‘diversified professional federation’ dan een 
professionele bureaucratie. Deze ‘federation’ is een hybride vorm tussen de professionele 
bureaucratie en de divisiestructuur (Lamothe & Dufour, 2007). Correia & Denis (2016) 
beschrijven resultaatverantwoordelijke eenheden in een ziekenhuis in Portugal. Zij noe-
men dit een ‘divisionalized professional bureaucracy’, een vorm tussen professionele 
bureaucratie en divisionele organisatie. De medisch manager past de managementricht-
lijnen binnen zijn situatie aan en de werkeenheid functioneert onafhankelijk van het 
ziekenhuisbestuur. Dit leidt tot diversiteit in werkeenheden en tot een herordening van 
werkrelaties. De professionele autonomie blijft bestaan binnen de overheersend infor-
mele relaties tussen de artsen (Correia & Denis, 2016). De aard van de dominante groep 
heeft een belangrijke invloed op de wisselwerking van de organisatie met de omgeving 
en het ontstaan van de structuur van de organisatie (Kirkpatrick & Ackroyd, 2003-1). 
Een onderzoek naar managementparticipatie door artsen in negen NHS-ziekenhuizen 
(Dickinson et al., 2017) laat zien dat nog een klein deel van de artsen bij het management 
betrokken is. De wijzigingen van de organisatiestructuur en de nadruk op ‘manageria-
lism’ en marktmechanisme zijn volgens de auteurs echter niet zodanig dat de configuratie 
van de professionele bureaucratie niet van toepassing zou zijn voor de ziekenhuisorgani-
satie. Hiermee wordt bedoeld dat het systeem nieuwe werkwijzen en terminologie uit de 
profitwereld overneemt, maar een centraal beheerst systeem met een complexe structuur 
blijft. Buchanan & Fitzgerald gebruiken hiervoor de aanduiding ‘accessorised bureau-
cracy’ (Buchanan & Fitzgerald, 2011).
De technologische ontwikkelingen, met name de digitale informatievoorziening, maken 
dat informatie onafhankelijk van tijd en plaats, zonder tussenkomst van een leidingge-
vende beschikbaar is voor de professional. Individuen of groepen kunnen deze informatie 
uitwisselen en hun gewenste structuren en netwerken vormen. De professionele bureau-
cratie zou zich hierdoor volgens Plsek & Greenhalgh (2001) meer gaan ontwikkelen tot 
een complex adaptief systeem. Een complex adaptief systeem bestaat uit actoren die met 
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elkaar verbonden zijn zodat acties van actoren elkaar beïnvloeden. De actoren zijn lid 
van meerdere netwerken met vage in plaats van scherpe grenzen. De actoren handelen op 
basis van geïnternaliseerde regels of mentale modellen. De actoren en het systeem waar-
binnen de interactie plaatsvindt, passen zich voortdurend aan, waarbij interactie leidt tot 
continue ontwikkeling van nieuw gedrag en de uitkomsten niet lineair en voorspelbaar 
zijn. Nieuwe mogelijkheden worden ontdekt door experimenteren en leren. Een complex 
adaptief systeem ontstaat in een zone van complexiteit waar voldoende overeenstemming 
en zekerheid is, zodat er geen sprake is van chaos. De informatietechnologie geeft veel 
mogelijkheden tot connectie en introduceert informatie die aanpassing bevordert. Er 
ontstaat een zelf opgezette organisatie met gedistribueerd leiderschap bij deelnemers met 
de meeste expertise op alle hiërarchische niveaus. Dit sluit aan bij Kirkpatrick & Ackroyd 
(2003-1) die stellen dat de dominante groep een belangrijke invloed heeft op het ont-
staan van de structuur van de organisatie. Deze zelf opgezette organisatievormen ont-
staan binnen de bestaande hiërarchie. Leiderschap is van belang voor het ondersteunen 
van gemeenschappelijke waarden en het effectief en betekenisvol communiceren hiervan. 
De focus op relaties is de sleutel om de hedendaagse organisatie te begrijpen (Goodwin, 
2013). De verschillende hier aangehaalde studies laten zien dat het ziekenhuis als profes-
sionele bureaucratie aan verandering onderhevig is. De meeste auteurs laten het begrip 
professionele bureaucratie nog niet helemaal los en wij zullen dat ook niet doen. In het 
volgende hoofdstuk zullen we nader ingaan op ontwikkelingen in ziekenhuizen. De ver-
anderingen lijken groot genoeg om de ‘moderne’ professionele bureaucratie te onder-
scheiden van het archetype dat Mintzberg in de jaren 70 van de vorige eeuw ontwierp.
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In dit hoofdstuk wordt besproken hoe de omgeving van invloed is op de structuur van 
en de werkwijzen in de ziekenhuisorganisatie en daarmee op de positie en taken van de 
middenmanager. Voor de beschrijving van de ziekenhuisorganisatie wordt de configura-
tie van de professionele bureaucratie gebruikt, zoals in het vorige hoofdstuk is geïntro-
duceerd. Paragraaf 3.1 gaat over de aard van de dienstverlening in het ziekenhuis en de 
verschillen met een productieproces van goederen. Een dienst kan niet als een product 
verhandeld worden en vraagt daarom in een zorgstelsel met marktwerking om regule-
ring. Een beschrijving van de ziekenhuissector is opgenomen in paragraaf 3.2 Twee para-
grafen volgen over de financiering van de ziekenhuiszorg. Paragraaf 3.3 beschrijft hoe het 
ziekenhuis gefinancierd wordt, paragraaf 3.4 bespreekt hoe de gelden verdeeld worden 
binnen de ziekenhuisorganisatie. In paragraaf 3.5 worden vraag en aanbod op de markt 
van de ziekenhuissector beschreven. De technologische ontwikkelingen en demografi-
sche veranderingen worden geschetst. Ontwikkelingen in de ziekenhuissector worden 
beschreven in paragraaf 3.6, waarna in paragraaf 3.7 wordt geschetst hoe deze ontwik-
kelingen van invloed zijn geweest op de ontwikkeling van het ziekenhuis tot wat we een 
moderne professionele bureaucratie noemen. In paragraaf 3.8 wordt nader ingegaan op 
de kenmerken van de moderne professionele bureaucratie. Dit hoofdstuk sluit met para-
graaf 3.9 af met een samenvatting.
3.1  Het ziekenhuis als hybride dienstverlenende not for 
profit organisatie
De kerntaken van het huidige ziekenhuis zijn het bieden van medisch-specialistische 
behandelingen door of onder verantwoordelijkheid van medisch specialisten en de daar-
bij noodzakelijke verpleging en verzorging. Het gaat om curatieve zorg die op herstel en 
genezing is gericht, gekenmerkt door relatief korte patiëntcontacten en een snelle door-
stroom van patiënten. Het ziekenhuis beschikt daartoe over faciliteiten voor onderzoek, 
behandeling en verpleging. De specialismen zijn te verdelen in poortspecialismen, waar-
naar door huisartsen wordt doorverwezen zoals interne geneeskunde en chirurgie en 
ondersteunende specialismen zoals anesthesie (Blank et al., 1998).
Het ziekenhuis is een privaatrechtelijke instelling die zelfstandig functioneert. Buiten het 
ziekenhuis zijn er een aantal actoren op landelijk niveau die een belangrijke invloed heb-
ben op het functioneren van het ziekenhuis. Het Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn 
en Sport (VWS) is belast met de regiefunctie en het scheppen van randvoorwaarden voor 
de ziekenhuizen. De basis hiervoor ligt in de Grondwet, artikel 22, waarin staat dat de 
overheid maatregelen treft om de volksgezondheid te bevorderen (Dute, 2000). De over-
heid draagt zorg voor de toegankelijkheid van de zorg, de solidariteit en kwaliteit van de 
zorg (Wijnsma & Kimpen, 2010). Iedere Nederlander moet gebruik kunnen maken van 
zorg. In de premieheffing voor de zorgverzekering wordt geen onderscheid gemaakt in 
inkomen of mate van ziekte. Er is sprake van risicosolidariteit. Een andere belangrijke 
actor is de Inspectie voor de Volksgezondheid die namens de overheid toeziet op de kwa-
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liteit van de zorg. Zij kan gevraagd of ongevraagd rapporteren aan de Minister. Verder is 
er nog de Nederlandse Zorgautoriteit (NZA), een zelfstandig bestuursorgaan dat functio-
neert als marktmeester in de zorg. Het een en ander is geregeld in de Wet marktordening 
zorg. De NZA zorgt voor goed werkende zorgmarkten (Groot & Helden, 2012).
Een ziekenhuis is te kenmerken als een non-profitorganisatie die diensten verleent. Deze 
term non-profitorganisatie wordt veel gebruikt maar is wetenschappelijk gezien ondeug-
delijk omdat hij een verschijnsel definieert op basis van een eigenschap die ontbreekt 
(Schrijvers, 2001). Profitorganisaties zijn organisaties die winst als doel hebben op korte 
of lange termijn. Bij non-profitorganisaties is winst niet het finale doel, ook al kunnen 
non-profit organisaties winst maken. Een betere term is not-for-profit in plaats van 
non-profit. Het onderscheidingscriterium is het doel, niet de vraag of dat doel feitelijk 
gerealiseerd is. Bij non-profitorganisaties ligt het zwaartepunt op niet-financiële baten 
(Kapteyn, 2001). Een andere term die in plaats van non-profitorganisatie gebruikt wordt, 
is Organisatie met een Maatschappelijk Oogmerk (OMO). Een dergelijke organisatie 
heeft een maatschappelijk oogmerk, een missie, neergelegd in een eigen beleid en visie en 
wordt bestuurd door burgers. Intern is er sprake van kruissubsidiëring. De tekorten op de 
ene dienst worden gedekt door de overschotten op een andere dienst (Schrijvers, 2001).
Dienstverlening onderscheidt zich van industriële productie door een aantal kenmerken. 
Het product is niet tastbaar en het is moeilijk de dienst in getallen te omschrijven. De 
kosten van onvoldoende geleverde kwaliteit zijn moeilijk te bepalen, hoogstens aan de 
hand van de kosten van een hersteloperatie bijvoorbeeld (Vorstman, 2012). Eén van de 
belangrijkste verschillen met industriële productie is dat de klant vaak deelneemt aan het 
dienstverleningsproces waardoor het resultaat afhankelijk is van de klant (Kapteyn 2001). 
De dienstverlening in de zorg heeft zoals veel persoonlijke dienstverlening een ambach-
telijk karakter en dat maakt van bovenaf en vooraf normeren en calculeren moeilijk 
(Schrijvers, 2001). Capaciteitsplanning is ook moeilijk, omdat vooraf, zeker bij spoed-
zorg, niet bekend is wanneer patiënten binnen komen. Er is vaak geen serieproductie 
mogelijk, waardoor geen schaalvoordelen te behalen zijn. Deze schaalvoordelen zijn wel 
te behalen bij specialisatie. Mede door de specialisatie is het zorgproces echter complex 
geworden, omdat er veel medewerkers bij betrokken zijn die afhankelijk van elkaar zijn. 
Een kleine fout kan grote gevolgen hebben. Door de complexiteit is kwaliteitscontrole 
moeilijk (Schrijvers, 2001).
Het ziekenhuis is een hybride organisatie gepositioneerd tussen markt, overheid en poli-
tiek, professie en gemeenschap met belangen die kunnen botsen. Hybride organisaties 
zijn volgens Putters (2009) niet van de overheid maar zijn ook geen klassieke marktpartij. 
Ze worden aangesproken door de overheid en de markt maar ook door de brede maat-
schappelijke omgeving (Putters, 2009; Van Hout, 2007). Non-profitorganisaties zoals 
organisaties in de gezondheidszorg bevinden zich in een sterk geïnstitutionaliseerde 
omgeving en worden aangesproken op hun wijze van functioneren, het voldoen aan 
regels, procedures en protocollen (Groot & Helden, 2012). Organisaties die instituties 
genoemd worden, zijn organisaties die voor de betrokkenen een waarde vertegenwoor-
digen die uitstijgt boven de waarde als instrument om doelen te realiseren. De opgestelde 
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regels binnen dergelijke organisaties passen niet altijd bij een efficiënte en effectieve 
uitvoering van het primaire proces (Groot & Helden, 2012). Ziekenhuizen maken deel 
uit van de civil society, dat is een geheel van organisaties die een maatschappelijk doel 
nastreven zonder winstoogmerk. De besturing door burgers is voor deze organisaties van 
grote betekenis (Schrijvers, 2001-1). De civil society is één van de vier domeinen in de 
samenleving naast overheid, markt en de privésfeer. In deze domeinen domineren ver-
schillende rationaliteiten, verschillende manieren van kijken naar de werkelijkheid, geba-
seerd op verschillende waarden. Volgens Wijnsma en Kimpen (2010) verschuiven zieken-
huizen onder invloed van overheidsinterventies uit het domein van de civil society naar 
het domein van de overheid. Laeven (2008) wijst er op dat ziekenhuizen steeds vaker als 
maatschappelijke ondernemingen worden aangeduid. Maatschappelijke ondernemingen 
zijn private organisaties die opereren binnen het publieke domein maar die in organi-
satiekundige termen functioneren als een onderneming. De maatschappelijke betekenis 
van ziekenhuizen gaat overigens verder dan het uitvoeren van de primaire functies diag-
nose, behandeling, verpleging en (soms) onderwijs. Ziekenhuizen en andere zorginstel-
lingen zijn vaak grote werkgevers in een regio en maken regio’s aantrekkelijk om te gaan 
wonen (Healy & McKee, 2002).
3.1.1 Van gasthuis naar ziekenhuis
De ziekenhuisorganisatie en de medisch specialist als de centrale professional, zijn langs 
verschillende wegen tot ontwikkeling gekomen en in de loop der tijd met elkaar ver-
vlochten geraakt (Wijnsma & Kimpen, 2010). De middeleeuwse charitatieve centra, zoals 
gast- en dolhuizen, kunnen gezien worden als de voorlopers van het huidige ziekenhuis. 
Hier stond de verzorging van met name ouderen, armen en daklozen voorop. Meer ver-
mogenden werden thuis verpleegd en verzorgd. De middeleeuwse gasthuizen maakten 
veelal deel uit van een klooster. Het begrip ‘hospitaal’, dat gastenverblijf betekent, is afge-
leid van het Latijnse ‘hospes’, dat zowel gast als gastheer betekent. De term gasthuis in 
de naam van hedendaagse ziekenhuizen verwijst nog naar het oorspronkelijke karakter 
van het ziekenhuis. De gasthuizen boden in de loop der jaren onderdak aan pelgrims op 
doortocht, maar ook steeds meer aan zieken, invaliden, ouderen, armen, landlopers en 
gekken. Vanaf de dertiende eeuw bemoeiden naast kloosters ook lekenorden zich met het 
verzorgen van behoeftigen. Aan het einde van de zestiende, begin zeventiende eeuw, diffe-
rentieerde het gasthuis in armenhuis, oudenliedengasthuis en gasthuizen voor passanten 
en chronisch zieken (De Folter, 2001). De leiderschapsstijl in een dergelijke instelling is 
charismatisch te noemen met de oprichter van de organisatie als centraal figuur daarin 
(Goodwin, 2013).
Tot de eerste wereldoorlog waren ziekenhuizen vooral gericht op verpleging en verzor-
ging van patiënten. Zij ontvingen gelden vanuit de armenzorg en later ook van de zieken-
fondsen die in Nederland op basis van het ziekenfondsbesluit in 1941 werden ingevoerd. 
Daarmee werd de ziekenhuiszorg toegankelijk voor een grote groep, de werkenden in 
loondienst (Blank et al., 1998). Artsen behandelden particuliere patiënten in hun praktijk 
aan huis. In de loop der tijd kwamen ook particuliere patiënten naar het ziekenhuis.
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In de eerste helft van de 20e eeuw kwamen de eerste medisch specialisten in dienst van het 
ziekenhuis. Er waren open en gesloten ziekenhuizen en mengvormen. In de open zieken-
huizen werkten medisch specialisten die niet in loondienst waren. Vanaf de jaren veertig 
van de vorige eeuw verhuisden de medisch specialisten ook hun poliklinieken naar het 
ziekenhuis. De investeringen in noodzakelijke apparatuur waren voor medisch specia-
listen individueel niet meer op te brengen; verdergaande specialisatie maakte samenwer-
king noodzakelijk en het ziekenhuis bood allerlei ondersteunende diensten. Vrijgeves-
tigde medisch specialisten hadden individuele contracten met het ziekenhuis. Later werd 
dit meer gestandaardiseerd. Specialisten verenigden zich in maatschappen en vormden 
met de specialisten in loondienst in het ziekenhuis de Vereniging Medische staf (Wijnsma 
& Kimpen, 2010).
3.1.2 Complexere zorg, minder bedden en meer dagbehandeling
Ziekenhuiszorg bestaat grofweg uit acute zorg en electieve zorg, het grootste deel van de 
zorg, die geen spoedeisend karakter heeft en goed planbaar is. De electieve zorg bestaat uit 
poliklinische zorg, dagbehandeling, klinische basiszorg, gespecialiseerde klinische zorg 
en complexe klinische zorg. In vergelijking met omringende landen voert Nederland veel 
ziekenhuiszorg uit via dagbehandelingen en polikliniek. Er worden minder dan 12 pati-
enten per 100 inwoners per jaar opgenomen. In Europa is dat gemiddeld 17 (NVZ, 2015). 
Doordat het accent meer is verschoven naar poliklinische zorg is er een zekere klinische 
overcapaciteit ontstaan. Bovendien is de ligduur van opgenomen patiënten korter gewor-
den. Nederland heeft per 1 miljoen inwoners 6 ziekenhuizen met een beddendichtheid 
van 3,3 per 1000 inwoners volgens de definitie van de OECD en dat is minder dan in 
omringende landen. Een gemiddeld ziekenhuis heeft 560 bedden en dat is veel in verge-
lijking met ziekenhuizen in omringende landen (NVZ, 2015). Nederland heeft in verge-
lijking met West-Europese landen het minste aantal medisch specialisten, 1.0 per 1000 
inwoners in 2009. In Duitsland en België is dat respectievelijk 2,1 en 1,8. Het aantal chi-
rurgische ingrepen is relatief laag, met uitzondering van tonsillectomie, 72 procent hoger 
dan het Europese gemiddelde, en staaroperaties, 8 procent hoger (Schrijvers, 2014).
Onder medisch-specialistische zorg valt de zorg in algemene en categorale ziekenhuizen, 
in universitair medische centra (umc), in revalidatiecentra en in zelfstandige behandel-
centra. Het gaat om diagnostiek en behandeling gericht op genezen. De algemene zieken-
huizen leveren 63 procent van de omzet van de totale medisch-specialistische zorg, de 
umc’s staan voor 28 procent van de omzet, de categorale ziekenhuizen inclusief revalida-
tiecentra voor 5 procent en de zelfstandige behandelcentra voor 4 procent (NVZ 2016-1). 
In 2012 werd 83 procent van de omzet gerealiseerd door specialismen die in alle zieken-
huizen worden aangeboden (NZA, 2014).
Tussen 1998 en 2015 zijn de uitgaven voor medisch-specialistische zorg gestegen van 9,9 
miljard naar 26,2 miljard euro. In 2015 maakten deze uitgaven 27,5 procent uit van de 
totale uitgaven aan zorg en welzijn. De uitgaven aan ziekenhuiszorg zijn met 3,76 procent 
van het Bruto Binnenlands product (BBP) in 2014 relatief laag in vergelijking met andere 
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westerse landen (NVZ, 2016-1). De kosten voor de gemiddelde ziekenhuispatiënt wor-
den hoger. Het aantal patiënten van 65 jaar en ouder groeit harder dan het totaal aantal 
patiënten in het ziekenhuis. Er is een vergrijzing van de patiëntenpopulatie en de oudere 
patiënt wordt behandeld voor zwaardere en duurdere aandoeningen (DHD, 2017).
3.2 De ziekenhuissector
Een ziekenhuis is een instelling met een grote diversiteit aan diensten. In Nederland biedt 
een ziekenhuis vrijwel alle zorg; specialistische klinieken zijn in opkomst, maar in ver-
gelijking met België nog een marginaal verschijnsel (Canoy, 2009). De ziekenhuissector 
bestaat uit reguliere ziekenhuizen, zelfstandige behandelcentra (ZBC) en privéklinieken. 
Bij de reguliere ziekenhuizen wordt onderscheiden tussen algemene, categorale, topkli-
nische en academische ziekenhuizen. Algemene ziekenhuizen bieden een breed palet aan 
basispatiëntenzorg. Categorale ziekenhuizen richten zich op een beperkt aantal aandoe-
ningen. Topklinische ziekenhuizen verzorgen naast algemene patiëntenzorg gedeeltelijk 
ook topklinische en topreferente zorg. Topklinische zorg is hooggespecialiseerde zorg, 
vaak met een andere bekostiging. Deze zorg heeft een bovenregionale functie waarvoor 
relatief dure en gespecialiseerde voorzieningen nodig zijn. Topreferente zorg is hoogge-
specialiseerde zorg voor patiënten waarvoor geen doorverwijzing mogelijk is. Topklini-
sche ziekenhuizen vervullen ook een opleidingsfunctie en hebben zich aangesloten bij de 
Stichting Topklinische Ziekenhuizen (STZ). Een academisch ziekenhuis, ook wel Univer-
sitair Medisch Centrum (UMC) genoemd, combineert basispatiëntenzorg met topklini-
sche en topreferente zorg en fungeert ook als onderzoeks- en opleidingsinstelling (Bos 
et al., 2011). Verhoudingsgewijs heeft een academisch ziekenhuis tien keer zoveel bed-
den als een categorale instelling en twee keer zoveel als een algemeen ziekenhuis. In 2015 
waren er 70 algemene ziekenhuizen, 8 UMC’s en 24 categorale ziekenhuizen in Nederland 
(NVZ, 2016-1).
Privéklinieken zijn commerciële centra in particuliere handen zonder overheidsvergun-
ning om in het basispakket verzekerde zorg te mogen bieden. Zelfstandige behandelcen-
tra (ZBC) hebben wel een overheidsvergunning om in het basispakket verzekerde zorg 
te bieden voor specifieke behandelingen, maar moeten dan wel een poliklinische dag-
opname kunnen bieden. ZBC’s mogen geen winstoogmerk hebben voor activiteiten die 
worden bekostigd door de basisverzekering (Bos et al., 2011).
De ziekenhuissector is te analyseren aan de hand van het vijfkrachtenmodel van Porter 
dat de concurrentiekrachten in beeld brengt. Deze vijf krachten zijn: nieuwe toetreders 
tot de ziekenhuissector, de onderhandelingsmacht van klanten en van leveranciers, de 
dreiging van substitutieproducten en de concurrentie tussen ziekenhuizen binnen de 
bedrijfstak (Porter, 2008).
Het is vrijwel onmogelijk voor nieuwe toetreders om een ziekenhuis te starten. Dit is ook 
financieel niet aantrekkelijk voor investeerders door het verbod op winstuitkering. Het is 
wel mogelijk om ZBC’s op te richten en dit wordt ook veelal door bestaande ziekenhui-
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zen zelf gedaan. De zorgverzekeraars kunnen in financiële zin als klanten gezien worden. 
Zorgverzekeraars willen waar voor hun geld en oefenen druk uit om doelmatiger te wer-
ken. Door de invoering van de integrale bekostiging, zie paragraaf 3.3.2., kunnen medisch 
specialisten als belangrijke toeleveranciers gezien worden. Zij beheersen de relatie met de 
uiteindelijke klant, de patiënt. Ziekenhuizen hebben geen keuze uit diverse maatschap-
pen van medisch specialisten. De onderhandelingsmacht van de specialisten en ook die 
van farmaceutische bedrijven is groot. De medisch specialisten reguleren hun aanbod bij 
toelating tot de opleiding en tot de maatschappen. Van bepaalde specialismen is er echter 
een overschot. De farmaceutische markt is te beschrijven als een oligopolie; de productie 
van geneesmiddelen is in handen van maar een paar bedrijven. Er is een zekere dreiging 
van alternatieve producten door de verplaatsing van ziekenhuiszorg naar de eerste lijn. 
Geschat wordt dat op termijn 45 procent van de ziekenhuiszorg in de thuissituatie gele-
verd kan worden, waarbij de medisch specialist wel de regisseur zal blijven. De concur-
rentie tussen ziekenhuizen is klein, door fusies is het aantal ziekenhuizen in een regio 
beperkt. Concurrentie kan per regio verschillen op bepaalde deelgebieden zoals ortho-
pedie dat door een STZ-ziekenhuis wordt geleverd, maar ook door een kleiner categoraal 
ziekenhuis (Gupta Strategists, 2017). 
3.3 Financiering van de ziekenhuissector: verleden en heden
De financiering van het ziekenhuis is ooit begonnen als open einde financiering waarin 
de zorg in de ziekenhuisorganisatie en de medisch-specialistische zorg separaat werden 
gefinancierd. Na de open einde financiering volgde functiegerichte budgettering en ten 
slotte prestatiebekostiging in een geïntegreerde medisch-specialistisch organisatie.
3.3.1 Open einde financiering en budgettering
Vanaf het begin van de vorige eeuw tot de jaren zestig declareerden artsen hun diensten 
bij het ziekenhuisbestuur en voor de ziekenhuisorganisatie werd een verpleegtarief per 
dag opgesteld, dat door ziekenfondsen en verzekeringen werd vergoed. Deze open einde 
financiering leidde met de uitbreiding van mogelijkheden voor medische behandeling 
tot een ongewenste stijging van de uitgaven voor de zorg. De overheid probeerde greep te 
krijgen op de zorguitgaven, eerst door het vaststellen van prijzen via de Prijsopdrijvings-
wet en vanaf 1961 via de Wet Ziekenhuistarieven (Groot & Helden, 2012). Ingrijpen via 
het beheersen van prijzen bleek echter niet afdoende te zijn. In 1974 verscheen de Struc-
tuurnota Gezondheidszorg, een eerste poging tot aanbodsturing. Het ging om afstem-
ming van voorzieningen in een regio met een centrale positie in de besluitvorming voor 
de overheden op verschillende niveaus (Laeven, 2008). Er werd ingezet op planningswet-
geving, introductie van een bouwplafond en beddenreductie (Groot & Helden, 2012). 
Ook aanbodsturing leverde niet het gewenste resultaat in kostenbeheersing op. In 1983 
werd daarom budgettering ingevoerd waarbij het budget per ziekenhuis van 1982 als 
uitgangspunt werd genomen. Men spreekt daarom van historische budgettering. Deze 
budgettering had naast kostenbeheersing ook als doelen het verminderen van de regel-
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geving en het verruimen van de lokale beslissingsvrijheid van ziekenhuizen (Groot & 
Helden, 2012). In 1988 werd een verdere verfijning van de ‘gesloten einde’ budgettering 
doorgevoerd, de functiegerichte budgettering (FB). De historische budgettering had als 
nadeel dat hiermee de ‘zuinige’ ziekenhuizen gestraft werden. Het functiegerichte budget 
sloot meer aan op de specifieke ziekenhuissituatie en werd berekend aan de hand van vier 
componenten: een locatiegebonden component, een beschik-baarheidscomponent, een 
capaciteitscomponent en een productie gerelateerde component. Het budget was opge-
bouwd uit een vast en een variabel deel. Het variabele deel was gebaseerd op het aantal 
opnamen, eerste polikliniekbezoeken, vervolgbezoeken aan de polikliniek en verpleegda-
gen. Behalve voor de verpleegdagen werden hiervoor nationale neventarieven bepaald. 
Het tarief voor de verpleegdagen werd op een niveau bepaald dat het ziekenhuis kosten-
dekkend kon draaien na aftrek van de inkomsten uit de neventarieven voor de eerste drie 
genoemde producten uit het variabele deel. De ziekenhuizen declareerden hun verrich-
tingen met de vastgestelde tarieven, waarbij het totale gedeclareerde bedrag in een jaar het 
vastgestelde budget niet mocht overschrijden. De verpleegprijs verschilde per ziekenhuis 
en per jaar en had niets met werkelijke kosten te maken. Het Centraal Orgaan Tarieven 
Gezondheidszorg (later Nederlandse Zorgautoriteit) stelde de tarieven vast (Schrijvers, 
2014-1). Het functiegerichte budgetsysteem liep altijd achter op de werkelijkheid, want 
nieuwe ontwikkelingen werden pas na enige tijd in het systeem opgenomen. Tarieven 
en budgetten werden vastgesteld ongeacht de werkelijke kosten voor de zorg (Wijnsma 
& Kimpen, 2010). De zorgverzekeraars werkten in de periode 1988-2005 met de kos-
tenopbouw van 1988. Ziekenhuizen die efficiënt waren kregen een lage verpleegprijs. Het 
maximumbudget voor ziekenhuizen en medisch specialisten in deze periode beperkte 
de kostengroei maar was ook de oorzaak voor het ontstaan van wachtlijsten (Schrijvers, 
2014-1).
In de open einde financiering waren de belangen van het ziekenhuis en de medisch spe-
cialist gelijkgericht, zij hadden beiden belang bij het behalen van een hoge productie. 
De financiering op basis van budgetten leidde geleidelijk tot een toenemende onder-
linge afhankelijkheid en potentieel conflicterende belangen tussen ziekenhuisdirectie en 
medisch specialisten (De Folter, 2001).
Hoewel de budgetfinanciering toen net was gestart, droeg de regering in de tweede helft 
van de jaren 80 van de vorige eeuw de commissie Dekker op een nieuwe structuur voor 
de zorgsector te ontwerpen die de kostenontwikkeling zou kunnen remmen. De com-
missie Dekker stelde in 1988 in het rapport ‘Bereidheid tot verandering’ voor om meer 
marktwerking in de zorg te introduceren, een keerpunt in het denken, omdat het van 
vraagsturing uitgaat en niet van aanbodsturing zoals bij budgettering en planning (Groot 
& Helden, 2012). In een vervolg op het advies van de commissie Dekker adviseerde in 
1993 de commissie Biesheuvel over het instellen van zorgproducten met tarieven die tus-
sen ziekenhuis en ziektekostenverzekeraar overeengekomen worden en gebaseerd zijn op 
reëel te maken kosten en geleverde inzet van medisch specialisten. Deze commissie pleitte 
voor managementparticipatie van medisch specialisten en was daarmee de eerste die de 
gedachte van duaal management in ziekenhuizen lanceerde (Schrijvers, 2014-1).
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Het definiëren van zorgproducten en bijbehorende prijzen werd uiteindelijk in 2005 
gerealiseerd door de invoering van DBC’s. In de tussentijd voerden de opeenvolgende 
Kabinetten een aantal maatregelen door met als doel kostenbeheersing. In 1995 werd het 
BudgetKader Zorg (BKZ) opgesteld als een norm voor het macrokader. Dit macrokader 
is het bedrag dat in een bepaald jaar mag worden uitgegeven aan zorg die collectief bekos-
tigd wordt via wettelijk verplichte premies. Bij overschrijding van dit macrokader kan de 
Minister instrumenten inzetten die ertoe leiden dat de overschrijding teruggehaald wordt 
bij de sector (Roos & Kreemers, 2008). In 2000 kwam de Minister met een ‘boter-bij-
de-vis’- maatregel die een breuk met het budgettijdperk betekende. Financiering vond 
plaats op basis van de feitelijk geleverde zorg voor zover deze zorg binnen het verstrek-
kingenpakket lag en er werd extra geld beschikbaar gesteld voor het wegwerken van de 
wachtlijsten. De minister werd ondersteund door uitspraken van rechters die stelden dat 
verzekerden aanspraak kunnen maken op zorg in het verzekerde pakket binnen een rede-
lijke termijn. Duidelijk werd dat een recht op zorg er niet altijd toe leidt dat die zorg, 
de niet-acute, ook meteen beschikbaar is. In januari 2000 vond het zogenoemde Treek-
overleg plaats op landgoed Den Treek in het bosrijke gebied in de buurt van Amersfoort. 
De betrokken partijen, zorgaanbieders en zorgverzekeraars, bereikten overeenstemming 
over streefnormen en maximale wachttijden voor de zorgfasen in de niet-acute zorg zoals 
het polikliniekbezoek, de diagnostiek en de behandeling. De normen zouden per 1-1-
2003 gerealiseerd moeten worden (Nationale Atlas Volksgezondheid, 2015).
De beheersing en het monitoren van de stijgende zorguitgaven bleven de aandacht hou-
den. In 2004 sloten VWS, ziekenhuizen en zorgverzekeraars een prestatiecontract met een 
verdeelsleutel die kortingen oplegt in geval van overschrijding. De jaren daarna werden 
nog meer kortingen voorgesteld, die uiteindelijk resulteerden in een convenant dat op 11 
januari 2007 werd ondertekend door de NVZ Vereniging van Ziekenhuizen, Ministerie 
van VWS en Zorgverzekeraars Nederland. De ziekenhuizen zouden voor de helft bijdra-
gen aan het oplossen van volumeoverschrijdingen. Minister Hoogervorst kwam in 2006 
met een tweejaarlijkse Zorgbalans waarin input, proces en output in kaart gebracht wor-
den en die inzicht geeft in de mate waarin de centrale doelstellingen gehaald zijn (Roos & 
Kreemers, 2008).
3.3.2 Gereguleerde marktwerking en prestatiebekostiging
In de ziekenhuizen werd in 2005 het zorgproduct de DBC (Diagnose Behandel Combina-
tie) geïntroduceerd, in de caresector het ZorgZwaartePakket (ZZP). Dit zorgproduct met 
een tussen ziekenhuis en zorgverzekeraar te onderhandelen prijs, past in de gereguleerde 
marktwerking, de nieuwe besturingsfilosofie die met de Zorgverzekeringswet uiteinde-
lijk in 2006 werd ingevoerd. Het onderscheid tussen ziekenfonds en particuliere ziekte-
kostenverzekering werd opgeheven en men is verplicht verzekerd voor een basispakket 
(Groot & Helden, 2012). Ziekenhuizen worden voornamelijk gefinancierd via deze Zorg-
verzekeringswet (Wijnsma & Kimpen, 2010). 
Een DBC omvat activiteiten en verrichtingen, zowel medische als medisch ondersteu-
nende, van ziekenhuis en specialist voortvloeiend uit de zorgvraag waarmee een patiënt 
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de specialist in het ziekenhuis consulteert. De DBC’s zijn gebaseerd op consensus over het 
behandelprofiel van de betreffende doelgroep. Het gaat om een gemiddelde van de gele-
verde zorg en de gemiddelde kosten die voor een bepaalde behandeling gemaakt worden. 
De patiënt c.q. zijn verzekeraar betaalt een gemiddeld tarief en niet voor elke verrichting 
apart. Het kan dus voorkomen dat zij betalen voor verrichtingen die niet zijn uitgevoerd, 
maar ook dat zij minder betalen dan wanneer alle verrichtingen afzonderlijk in rekening 
zouden zijn gebracht. Het aantal behandelingen heeft geen invloed op de totale prijs van 
de DBC (Asselman, 2008). 
Bij de invoering van de DBC’s werd gestart met zo’n 30.000 DBC’s, die fraudegevoelig 
bleken te zijn door de mogelijkheden voor upcoding, d.w.z. het onterecht registreren 
van een duurdere DBC om een hogere bekostiging te ontvangen. Hetzelfde effect kan 
opknippen van een DBC hebben. Een tweede negatief effect van het gebruik van DBC’s 
is afwenteling, door het eerder ontslaan van patiënten of het vermijden van opname van 
‘ongunstige’ patiënten.
Deze knelpunten zijn aanleiding geweest tot het besluit de DBC-methodiek verder te ont-
wikkelen tot de zogenaamde DOT-methodiek (DBC’s Op weg naar Transparantie) die is 
ingevoerd in 2012. In plaats van de 30.000 DBC’s zijn er dan zo’n 4400 DOT’s. De DBC’s 
zijn gegroepeerd tot DOT’s die kostenhomogeen zijn, dat wil zeggen dat ze eenzelfde 
beslag leggen op de aanwending van materieel, personeel en apparatuur ( Asselman, 
2008). Daarnaast moeten ze medisch herkenbaar zijn en gebaseerd zijn op de interna-
tionale standaard voor de classificatie van ziekten. De DOT is een zorgproduct dat zorg 
onafhankelijk van het uitvoerend specialisme beschrijft. Door aan te sluiten bij de inter-
nationale standaard neemt de vergelijkbaarheid van geleverde prestaties toe. Er worden 
nu in ziekenhuizen geen eindproducten meer geregistreerd maar diagnoses en verrich-
tingen. Een softwareprogramma in een computer buiten de ziekenhuizen, ook wel aange-
duid als DBC grouper, bepaalt op basis van diagnose- en verrichtingengegevens in welke 
DOT-diagnosegroep een patiënt terecht komt. Dit vraagt om een betrouwbare registratie 
want er wordt anders een DOT met een lager of een hoger tarief afgeleid (Keuzenkamp, 
2012).
De DBC-systematiek is technisch zeer complex geworden en het beheer is in handen 
van een afzonderlijke organisatie, DBC-Onderhoud. Er zijn DOT’s in het A-segment 
met vastgestelde prijzen en in het B-segment met vrij onderhandelbare prijzen. Voor het 
A-segment heeft de NZA maximumtarieven opgesteld. De prijs in het B-segment wordt 
bepaald door onderhan-delingen tussen vrager (zorgverzekeraar) en aanbieder (zieken-
huis). Per 1 januari 2012 is het aantal DBC’s in het B-segment waarin door zorgaanbie-
ders en verzekeraars vrij onderhandeld mag worden over omvang, prijs en kwaliteit, uit-
gebreid naar 70 procent van de totale hoeveelheid DBC’s (Groot & Helden, 2012). De 
tarieven in het B-segment lijken royaal boven de kostprijs te liggen, terwijl in het A-seg-
ment de opbrengsten vaak tekortschieten om de kosten te dekken, met uitzonderingen. 
Zorgverzekeraars hebben te weinig zicht op echte marktprijzen en ook ziekenhuizen gaan 
de onderhandeling vaak niet in met verkoopprijzen gebaseerd op kostprijzen (Keuzen-
kamp, 2012). De DBC’s leggen de nadruk op behandelen, er zijn geen tarieven voor het 
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geven van adviezen aan een huisarts bijvoorbeeld, terwijl dit wel belangrijk wordt gevon-
den (Schrijvers, 2014-1).
Met de invoering van DOT in 2012 werd de functiegerichte budgettering beëindigd. Sinds 
de invoering van de DBC’s zijn de kosten van ziekenhuiszorg en van medisch-specialis-
tische hulp niet gedaald, hoewel de prijs per DBC wel is gedaald. Dit heeft te maken met 
het loslaten van een budgetmaximum voor medisch specialisten en zelfstandige behan-
delcentra in de periode 2006-2012. Daardoor nam de groei van de omzet van algemene 
ziekenhuizen sterk toe. Het werd duidelijk dat marktwerking alleen de kosten van de zorg 
niet zou verlagen; hiervoor bleef een financieel macrokader nodig (Schrijvers, 2014-1). 
3.3.3 De zorgverzekeraar
Ziekenhuis en zorgverzekeraar onderhandelen over prijs, volume van DBC’s en kwaliteit 
en leggen de resultaten hiervan vast in een contract, meestal voor een jaar. Ziekenhuizen 
declareren vervolgens voor de geleverde zorg de overeengekomen DBC/DOT-tarieven 
aan de verzekeraar. De zorgverzekeraar controleert de facturen en gaat over tot betaling. 
Ziekenhuizen verantwoorden hun omzet in de jaarrekening. Accountants kijken vanaf 
het moment dat ziekenhuizen en zorgverzekeraars contracten aangaan, kritischer naar 
de declaraties en de omzet van ziekenhuizen in het kader van de beoordeling van de jaar-
rekening (NZA, 2017). Zorgverzekeraar hebben evenals banken te maken met Europese 
regelgeving, SolvencyII, waardoor ze grotere buffers moeten aanhouden in relatie tot de 
risico’s die ze verzekeren (Janssen, 2017).
In de contracten wordt een integraal tarief afgesproken, inclusief de kosten van de 
medisch specialist, met afspraken over een maximumbedrag aan omzet door middel van 
een omzetplafond of een aanneemsom. Voor uitkomen boven dit bedrag kunnen aparte 
afspraken gemaakt worden, de prijs van een DBC wordt lager of de meerproductie wordt 
niet vergoed. Vaak maken de ziekenhuizen en de zorgverzekeraars eerst globale afspraken 
over het totale bedrag en daarna de prijsafspraken per DBC-zorgproduct. Er is door deze 
bepaling van prijzen geen relatie tussen prijs, kosten en kwaliteit. Door deze moeilijke 
vergelijkbaarheid van prijzen is er geen inzicht in de doelmatigheid van ziekenhuizen 
(Van den Heuvel, 2018).
De afspraken die zorgverzekeraars en zorgaanbieders maken over de prijzen zijn niet 
overal hetzelfde. Zorgverzekeraars zijn niet verplicht contracten aan te gaan met alle 
zorgaanbieders, zij kunnen selectief contracteren, bijvoorbeeld bepaalde zorg alleen bij 
bepaalde ziekenhuizen om volumenormen te behalen. De kwaliteit neemt toe bij een gro-
ter aantal uitgevoerde behandelingen tot een bepaalde grens. In de contracten kunnen 
onderwerpen opgenomen worden als substitutie van zorg naar de eerste lijn en taakher-
schikking. Steeds vaker worden meerjarencontracten van twee tot vier jaar afgesloten 
(NZA, 2017). De zorg wordt complexer en vraagt juist veel samenwerking. Om kwaliteit 
en betaalbaarheid van behandelingen te garanderen is een langer durende samenwerking 
tussen zorgverzekeraars en zorgverleners nodig (Curfs, 2018).
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Knelpunten die gesignaleerd worden over de contractering door zorgverzekeraars zijn de 
wijzigingen van de DBC’s naar DOT’s, het laat bekend worden van regelgeving, wijzigin-
gen die soms met terugwerkende kracht worden ingevoerd en de dure geneesmiddelen 
die drukken op het overeengekomen budget. De NZA ziet graag meer kwaliteits- en doel-
matig-heidsafspraken en wenst afspraken over uitkomsten (NZA, 2017).
De inkomsten voor zorgverzekeraars bestaan voor het grootste deel uit premiebetalingen 
door verzekerden. Zorgverzekeraars mogen in ieder geval tot 1 januari 2018 geen winst 
uitkeren aan aandeelhouders, een meerderheid van de Tweede Kamer is daar tegen. Het 
verbod is indertijd opgelegd toen het nieuwe zorgstelsel in ging en de zorgverzekeraars de 
reserves van de ziekenfondsen overnamen. De NZA stelt in het advies aan het Ministerie 
van VWS dat door het wetsvoorstel het onaantrekkelijker wordt om kapitaal aan zorg-
verzekeraars beschikbaar te stellen. Voor het tegemoet komen aan kapitaaleisen en het 
opvangen van financiële risico’s zouden zorgverzekeraars de premies kunnen verhogen 
en risicoselectie toe kunnen passen (NZA, 2017-2). Het verbod op winstuitkering zet de 
markt voor zorgverzekeraars op slot. Nieuwe verzekeraars kunnen niet toetreden omdat 
ze geen startkapitaal kunnen aantrekken van investeerders. Zorgverzekeraars worden 
afhankelijker van banken die daardoor gemakkelijker een hogere rente kunnen rekenen 
(Kats, 2017).
De zorgverzekeraar heeft geen contracteerplicht met de zorgaanbieder maar wel een 
zorgplicht voor de verzekerde. Hij moet de verzekerde toegang geven tot de zorg of deze 
(gedeeltelijk) vergoeden. Als een patiënt langer moet wachten, dan is de zorgverzekeraar 
verplicht, als de patiënt dit vraagt, te bemiddelen naar een zorgaanbieder bij wie de pati-
ent wel binnen de norm voor de wachttijd geholpen kan worden. Dit kan wel langere 
reistijd tot gevolg hebben (NZA, 2015). De zorgverzekeraar vergoedt de kosten conform 
de afspraken met het ziekenhuis waarvoor een contract is gesloten. Gaan patiënten naar 
een ander, niet gecontracteerd ziekenhuis dan vergoedt de zorgverzekeraar meestal niet 
alle kosten. De patiënt moet dan de rest van de kosten bijbetalen.
3.3.4 De financiële bedrijfsvoering in het ziekenhuis
De gereguleerde marktwerking en de externe kostendruk door bezuinigingsmaatregelen 
maken de financiële bedrijfsvoering in het ziekenhuis complex en risicovol. De overeen-
gekomen aantallen DBC’s met een bepaalde prijs vormen het budget voor het ziekenhuis 
dat vrijwel alle kosten moet dekken. Bij een break-even point met een zekere hoeveelheid 
geproduceerde DBC’s worden de kosten gedekt. Te weinig DBC’s produceren vormt een 
risico. Teveel produceren van DBC’s komt voor rekening van het ziekenhuis en wordt niet 
of niet geheel vergoed door de zorgverzekeraar. Het vaststellen van de kostprijs van een 
DBC in een ziekenhuis is moeilijk vanwege o.a. het bepalen en toerekenen van onderde-
len. Het break-evenpoint kan daarom niet erg nauwkeurig bepaald worden. Het monito-
ren van de productie aan DBC’s/DOT’s is ingewikkeld. De inkomsten uit DBC’s/DOT’s 
komen laat binnen, de tijd tussen start van een DOT en vergoeding is vaak lang omdat 
in een laat stadium in het traject van behandeling wordt bepaald onder welke DOT de 
behandelingsactiviteiten vallen. Per 1 januari 2015 is wel de doorlooptijd van DBC’s 
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verkort van 360 dagen naar 120 dagen (NZA, 2017). De ziekenhuizen declareren dan zo 
nodig delen van DBC’s door deze door te knippen. Ziekenhuizen moeten de geleverde 
DBC’s correct declareren, anders kunnen zorgverzekeraars vergoedingen terugdraaien of 
opschorten. Contracten tussen verzekeraar en ziekenhuis over de productie van een jaar 
worden vaak pas gesloten als het jaar al begonnen is (Wester, 2014).
De financiële marges van een ziekenhuis blijven smal, gezien de risico’s en omdat de kost-
prijzen van behandelingen vaak onvoldoende transparant zijn om scherp op marges te 
kunnen sturen. De financiële performance van ziekenhuizen is af te lezen aan de hand van 
financiële kengetallen. Solvabiliteit is het eigen vermogen gedeeld door het balanstotaal. 
Een gangbare norm is dat de solvabiliteit minimaal 20 procent is (NZA, 2017). De laatste 
jaren stijgt de solvabiliteit maar in 2015 haalden 25 ziekenhuizen deze norm niet (NZA, 
2017). Er valt een tweedeling in de financiële performance te zien: er zijn steeds meer 
ziekenhuizen met een zeer goede performance, maar ook steeds meer ziekenhuizen met 
een onvoldoende performance. Kleine ziekenhuizen blijken het moeilijk te hebben; 53 
procent van de ziekenhuizen met een onvoldoende zijn kleine ziekenhuizen. Dit was in 
2014 nog 43 procent. (BDO, 2015). De ziekenhuizen die in 2014 een onvoldoende had-
den, deden het in 2015 slechter (BDO, 2016). 
Hoewel de liquiditeit tussen 2010-2014 is toegenomen, zitten veel ziekenhuizen krap bij 
kas (NZA, 2015). Veel ziekenhuizen zitten onder de norm voor de current ratio: vlottende 
activa in verhouding tot de kortlopende schulden. Deze ratio geeft aan welke mogelijkhe-
den een ziekenhuis heeft om op korte termijn geld vrij te maken om aan zijn kortlopende 
verplichtingen te voldoen. De afloscapaciteit laat zien in welke mate de ziekenhuizen 
kunnen voldoen aan de financiële aflosverplichtingen. Deze afloscapaciteit bleef in 2015, 
evenals de jaren daarvoor ruim boven de norm. De NZA constateert dat de investeringen 
afnemen ondanks de verbeterde financiële positie (NZA, 2017).
De grotere exploitatierisico’s door de financiering via DBC’s hebben gevolgen voor de 
financierbaarheid van ziekenhuizen door banken bijvoorbeeld. Financiers zullen de 
grotere risico’s in hun prijzen doorrekenen want deze prijzen worden bepaald door het 
risicoprofiel van de instelling en de omvang van het vermogen. De banken rekenen ook 
hogere kosten door de toegenomen kapitaaleisen voor banken, voortkomend uit de regels 
van het Basel lll regime die in antwoord op de kredietcrisis werden ontwikkeld om tot een 
stabieler financieel systeem te komen.
Een voorwaarde voor een gunstige financiering is het hebben van een goedkeurende 
verklaring van de accountant voor de jaarrekening. Zonder goedgekeurde jaarrekening 
valt niet meer goed te beoordelen hoe zorginstellingen er financieel voorstaan en kun-
nen banken kredieten terugeisen of de prijs voor leningen verhogen (Olsthoorn, 2014). 
Ziekenhuizen hebben problemen met het verkrijgen van goedkeurende verklaringen van 
accountants (ING, 2014). Eind maart 2014 gaf de Nederlandse Beroepsorganisatie van 
Accountants een audit alert af voor de curatieve zorg. Zij vindt dat er te veel onduidelijk-
heid is rond de vaststelling van de werkelijke omzetten van ziekenhuizen en aanbieders in 
de geestelijke gezondheidszorg. De zorgaanbieders moeten een inschatting maken van de 
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waarde van het werk dat zij onder handen hebben, maar waarvoor ze nog geen inkom-
sten hebben gekregen. De accountant geeft een goedkeuring over de jaarrekening van het 
afgelopen kalenderjaar, maar zorgverzekeraars mogen nog drie jaar later fouten verha-
len op het ziekenhuis. De patiënt heeft volgens het Burgerlijk Wetboek tot vijf jaar later 
recht op herstel van een foute factuur. Met de DOT-financiering start de zorgaanbieder 
een behandeling zonder te weten, wat die aan geld gaat opleveren. De grouper bepaalt 
pas aan het eind van de behandeling welke DOT daaraan vast hangt. Als de inschatting 
van het ziekenhuis niet klopt, kan dat tot correcties van jaarrekeningen achteraf leiden. 
Daarnaast is er de onzekerheid over correct declareren. Declaraties die niet aan de aange-
scherpte regels voldoen, worden afgekeurd en reeds betaalde vergoedingen teruggevor-
derd. Dit kan oplopen tot miljoenen euro’s met daarboven boetes als ziekenhuizen te vaak 
fouten in hun declaraties hebben. Om de rechtmatigheidscontrole van medisch-specia-
listische zorg efficiënter in te richten ontstond het idee van horizontaal toezicht. In april 
2015 ondertekenden NVZ, NFU en ZN een convenant voor een betere gezamenlijke aan-
pak voor de rechtmatigheidscontrole van medisch-specialistische zorg. Dit betekent dat 
ziekenhuis en zorgverzekeraar afstemmen over regels en risico’s. De ziekenhuizen con-
troleren zichzelf op naleving hiervan en corrigeren fouten direct (Wijnker & Kok, 2015). 
In plaats van controle van gegevens achteraf gaat het er om de rechtmatigheid van decla-
raties in de processen aan de voorkant te borgen. Er wordt gewerkt met één aanspreek-
punt vanuit de zorgverzekeraars (Horizontaaltoezichtzorg, 2018). De zorgverzekeraars 
treden echter niet als één partij op en willen afzonderlijk de achterafcontroles bij gecon-
tracteerde ziekenhuizen uitvoeren (Wijnker & Kok, 2015). In 2017 ondertekenden NVZ, 
ZN en NFU de intentieovereenkomst, dat in 2020 in 80 procent van de ziekenhuizen met 
horizontaal toezicht gewerkt wordt (Gerritsen, 2017).
Naast de exploitatierisico’s zijn de korte looptijden van de inkoopcontracten met zorg-
verzekeraars en het verrekenbeding boven het pandrecht ongunstige factoren voor zie-
kenhuizen. Banken storen zich aan de korte looptijden van de inkoopcontracten van ver-
zekeraars, vaak één of twee jaar, terwijl een bank met een ziekenhuis een commitment 
aan-gaat voor dertig jaar. Deze korte inkoopcontracten hebben te maken met het feit dat 
verzekerden ook een contract voor een jaar hebben met hun zorgverzekeraar. Het pand-
recht heeft te maken met faillissementen. Door het pandrecht maken banken aanspraak 
op openstaande facturen van de ziekenhuizen. Maar zorgverzekeraars hebben in hun 
inkoopcontracten een verrekenbeding afgesproken, dat hen het recht geeft om geleverde 
voorschotten te verrekenen met openstaande rekeningen. Juridisch gezien heeft dit verre-
kenbeding voorrang boven het pandrecht (ING, 2014). 
Banken zien ook risico’s in de businesscase van het ziekenhuis omdat ziekenhuizen 
gebonden zijn aan de budgettaire kaders van de politiek. De marges van de ziekenhui-
zen staan onder druk, enerzijds door vergrijzing en daarmee toename van de zorg en 
anderzijds door de behoefte van ziekenhuizen om te investeren in nieuwe technologie. 
De financieringsstructuur is niet transparant en ziekenhuizen zouden meer zicht moeten 
krijgen op kosten en kostenontwikkeling. De zorgverzekeraar contracteert laat en meer 
productie wordt vaak niet vergoed. Ziekenhuizen gaan door de toenemende problemen 
bij het vinden van financiële middelen op zoek naar andere vormen van financiering dan 
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door banken. Een vorm is financiering door crowdfunding. Het Admiraal De Ruyter 
Ziekenhuis in Zeeland is het eerste ziekenhuis dat voor de verbouwing een deel van het 
geld, circa tien miljoen euro, via crowdfunding wil binnenhalen. De Autoriteit Financiële 
Markten heeft hiervoor ontheffing verleend (Van Koeveringe, 2015). Een andere vorm is 
financiering door leveranciers. Het Admiraal De Ruyter Ziekenhuis heeft een leasecon-
tract gesloten met technologiebedrijf Siemens voor de OK en apparatuur voor 10 jaar. 
Groot & Maassen van den Brink (2017) zijn echter van mening dat een leaseconstructie 
de zorg onnodig duur maakt (Groot & Maassen van den Brink, 2017).
Op 26 juni 2014 heeft een meerderheid van de Tweede Kamer ingestemd met het wets-
voorstel dat ziekenhuizen winst mogen maken en die uitkeren aan investeerders, zoals 
pensioenfondsen. De Minister gaf aan dat investeren in ziekenhuizen niet mogelijk is 
voor buitenlandse investeringsmaatschappijen en dat het gaat om lange termijn inves-
teringen die pas na jaren en onder strenge voorwaarden rendement mogen opleve-
ren (Herderscheê, 2014). Bij dit wetsvoorstel ‘Vergroten investeringsmogelijkheden in 
medisch-specialistische zorg’ is een amendement aangenomen van Hanke Bruins Slot 
van het CDA dat ziekenhuizen gebouwen alleen mogen huren of verhuren en kopen 
of verkopen met toestemming van de NZA. Investeerders zullen niet erg bereid zijn te 
investeren in zorgvastgoed, als voor belangrijke beslissingen toestemming van de NZA 
nodig is. Dat ziekenhuizen weinig mogelijkheden hebben voor financiering maakt hen 
afhankelijk van banken (Groot & Maassen van den Brink, 2017). De Minister van VWS 
informeerde de Kamer in een brief het wetsvoorstel te wijzigen met een novelle. Een aan-
leiding is het voornemen nader onderzoek te doen naar de mogelijkheden om de gelijk 
gerichtheid tussen ziekenhuisorganisatie en medisch specialisten in zorginstellingen van 
medisch-specialistische zorg te bevorderen zoals beoogd bij de invoering van integrale 
bekostiging (Ministerie VWS, 2016)
3.4 Het budget voor de instelling
Zoals eerder vermeld bestaat het budget van het ziekenhuis uit de prijs van de DOT’s 
vermenigvuldigd met het aantal dat is overeengekomen met de zorgverzekeraar of er 
wordt een aanneemsom overeengekomen. De medisch specialist of een andere daartoe 
bevoegde zorgprofessional opent de DOT bij een nieuwe patiënt en sluit deze af als de 
behandeling is afgerond. Het ziekenhuis kan dan de DBC declareren bij de zorgverzeke-
raar. Het is mogelijk om te factureren als de behandeling nog niet is afgelopen. Overigens 
is het niet zo dat ziekenhuizen altijd de vooraf afgesproken prijs voor een gedeclareerde 
DBC ontvangen. Dit is alleen het geval als de zorgverzekeraar een contract met het zie-
kenhuis heeft. Een ziekenhuis krijgt 75 procent van het gemiddelde door de betreffende 
zorgverzekeraar gecontracteerde tarief vergoed van een behandeling voor een patiënt met 
een budgetpolis als de zorgverzekeraar van de betreffende patiënt geen contract heeft met 
het ziekenhuis. De patiënt moet dan de resterende 25  procent zelf betalen. Het zieken-
huis factureert aan de patiënt en heeft daarbij ook een risico over de 75 procent die door 
de zorgverzekeraar aan de patiënt wordt uitbetaald. Het ziekenhuis moet de patiënt vol-
doende en op tijd informeren over de vergoeding van zijn behandeling. Dit vraagt de 
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nodige alertheid van het ziekenhuis. Vanaf januari 2016 kunnen ziekenhuismedewerkers 
de zorgpolis-checker raadplegen voor gegevens over de basisverzekering. 
3.4.1 Het budget verdeeld binnen de instelling: Planning & Control
Binnen de organisatie moeten de gelden verdeeld worden over de budgethouders in de 
clusters, divisies of Resultaat Verantwoordelijke Eenheden (RVE). De Raad van Bestuur 
zal een deel van de ingekomen gelden reserveren voor overhead. De verdeling van finan-
ciële middelen wordt gestuurd door de planning & control cyclus. Deze cyclus komt voort 
uit het gedachtegoed van New Public Management. De planning & control cyclus is een 
belangrijk proces in het ziekenhuis en maakt deel uit van de pre-accreditatiefase van bij-
voorbeeld het kwaliteitskeurmerk van het NIAZ. Als het ziekenhuis dit proces niet op orde 
heeft, komt het niet in aanmerking voor de volledige accreditatie (Wijnsma &  Kimpen, 
2010). New Public Management is een verzamelnaam voor maatregelen die sinds de jaren 
tachtig van de vorige eeuw ter verbetering van de bedrijfsvoering in overheidsorganisa-
ties zijn genomen. De basisgedachte van New Public Management is de introductie van 
bedrijfsvoeringstechnieken zoals moderne planning-en budgetteringstechnieken. Verder 
gaat het om het verleggen van aandacht van besturen van handelingen naar besturing van 
prestaties (Groot & Helden, 2012). 
De planning- en control cyclus kent de volgende onderdelen: meerjarenbeleidsplan, jaar-
plan, begroting, toegekend budget en rapportages. In de praktijk is dit proces een mix van 
top-down en bottom-up activiteiten. Het meerjarenbeleidsplan wordt opgesteld voor de 
organisatie als geheel, de overige onderdelen worden opgesteld binnen elk organisatieon-
derdeel.
De horizon van het meerjarenbeleidsplan is veelal vijf jaar met de missie van de instelling 
als uitgangspunt. De externe en interne omgeving worden beschreven met de te behalen 
doelstellingen in een kaderbrief voor de budgethouders. In de maanden maart en april 
stuurt de Raad van Bestuur de kaderbrief met beleidskeuzes en de begroting in hoofdlij-
nen naar de leidinggevenden. In de periode mei tot september stellen de leidinggevenden 
met hun werkeenheid en medewerkers van andere relevante afdelingen de jaarplannen 
op. Het jaarplan is een concrete vertaling van het meerjarenbeleidsplan voor een bepaald 
jaar (Groot & Helden, 2012).
De begroting voor de werkeenheid is de financiële vertaling van het jaarplan en zal vaak in 
de periode september/oktober gereed zijn. Het budget is een afgesproken plan (contract), 
uitgedrukt in financiële termen, waartegen toekomstig te realiseren prestaties worden afge-
meten en vergeleken. De leidinggevenden ontvangen maandrapportages over de stand van 
zaken van het budget. Zij bespreken deze met hun eigen leidinggevenden; eventueel worden 
daartoe ook kwartaalrapportages opgesteld. De leidinggevenden monitoren het jaarplan 
van hun afdeling. Over het kalenderjaar verschijnen een jaarverslag en een jaarrekening.
De relatie tussen externe budgettering en interne sturing is moeilijk te leggen, omdat de 
relatie tussen dat wat opbrengsten genereert en dat wat kosten veroorzaakt niet direct 
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aanwezig is. Deze scheiding tussen opbrengsten en kosten komt terug in elk onderdeel 
van de planning- en control cyclus (De Waal & Naaktgeboren, 2005). De activiteiten in 
het zorgpad lopen horizontaal door de ziekenhuisorganisatie heen en brengen de patiënt 
naar afdelingen in diverse RVE’s. Er lijkt een horizontale structuur met zorgpaden en 
richtlijnen voor werkprocessen te bestaan naast de verticale structuur van planning & 
control (Alvesson & Thompson, 2005).
Dit Planning & Control systeem van begroting, budget en rapportages zoals hierboven 
beschreven blijkt geen ideaal instrument te zijn. Het proces kost veel tijd, omdat veel 
onderlinge afstemming en communicatie nodig is. De aandacht gaat te weinig uit naar de 
inhoud achter de budgetten, het budget wordt als doel in plaats van als middel gezien. De 
toekenning van middelen gebeurt nog veel vanuit historie en er is sprake van een incre-
mentele wijze van budgetteren. De prioriteitenstelling binnen een budget vindt vooral 
plaats op basis van twee argumenten: het base budget en het fair share-principle. Het base 
budget, de basisbegroting, is het bedrag dat de budgethouder in het verleden ontving. 
Het fair share-principle houdt in dat de budgethouder meestal een billijk ofwel gelijk 
aandeel in de groei of de krimp van bestedingen verwacht voor zijn of haar activiteiten. 
Groei vindt dan vaak pondspondsgewijs plaats. Bij bezuinigingen hanteert men de kaas-
schaafmethode. Soms vindt het stellen van prioriteiten alleen plaats op basis van neer-
waartse flexibiliteit: op bestedingen die op korte termijn gedaan worden, vindt het eerste 
een bezuiniging plaats. Deze prioriteitenstelling via het base budget, fair share-principle 
en neerwaartse flexibiliteit is beleidsarm. De onderliggende overweging hierbij is con-
flictminimalisering (Schrijvers, 2001). 
De Waal en Naaktgeboren (2005) concluderen dat het systeem van budgettering intern 
gericht is; het stimuleert de budgethouder om eigen doelstellingen na te streven en heeft 
weinig oog voor synergie-effecten tussen afdelingen. Deze auteurs beschrijven diverse 
alternatieve manieren van budgetteren waarbij zij het Beyond-Budgetmodel nader uitwer-
ken en toepassen op ziekenhuizen. Het Beyond-Budgetmodel is een alternatief prestatie-
managementmodel waarin het budgetteringsproces geleidelijk wordt vervangen door een 
breed instrumentarium bestaande uit de balanced scorecard, dynamische en relatieve nor-
men en voortschrijdende prognoses, cultuurverandering en empowerment. Deze wijze van 
budgetteren zou volgens De Waal en Naaktgeboren (2005) mogelijk kunnen zijn in zieken-
huizen waarbij de patiënt als klant wordt gezien en de eigen afdeling als business eenheid.
Uit de financiering met DOT waarbij de prijs en het behandelprofiel bekend zijn, kunnen 
normen opgesteld worden voor proces- en outputfinanciering. Het startpunt zijn de pro-
ductieafspraken die gemaakt zijn met de zorgverzekeraar over aantal en soort DOT’s. Dit 
is de taakstelling voor het gehele ziekenhuis (norm 1). Vanuit deze productieafspraken 
kan op basis van zorgprofielen van de DOT’s het gemiddelde soort en aantal activiteiten 
worden afgeleid dat moet worden verricht om deze DOT’s te produceren (norm 2). Van-
uit deze activiteiten kan op basis van kostprijsinformatie per activiteit worden afgeleid 
welke gemiddelde inzet van productiefactoren (mensen en middelen) nodig is om deze 
activiteit te leveren (norm 3). Deze normen kunnen zijn gebaseerd op standaardzorg-
plannen of protocollen. De berekende inzet van productiefactoren kan vervolgens wor-
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den gerelateerd aan de organisatie-eenheid waar de activiteiten zullen plaatsvinden. Deze 
inzet vormt de basis voor het budget van de organisatie-eenheid (norm 4). Het totaal 
aan afdelingsbudgetten bepaalt de benodigde productiefactoren met bijbehorende kos-
ten voor het ziekenhuis. Op basis hiervan kunnen productiemiddelen worden gecontrac-
teerd (Asselman, 2008). Voor deze wijze van budgettering is een goede kostprijsbereke-
ning nodig, hetgeen nu juist heel moeilijk is in ziekenhuizen vanwege de onduidelijkheid 
welke kosten aan een bepaalde activiteit of verrichting toegerekend moeten worden.
3.5 Aanbod en vraag in de ziekenhuissector
De hierboven besproken ontwikkelingen in de financiering van ziekenhuizen vinden 
plaats tegen een achtergrond van voortdurende veranderingen op de markt voor gezond-
heidszorg. Het ziekenhuis als organisatie en het landschap van ziekenhuizen in een regio 
zullen hierdoor veranderen. Te onderscheiden zijn factoren aan de vraag- en aanbodzijde 
en bredere maatschappelijke veranderingen. Veranderingen aan de aanbodzijde betreffen 
technologische ontwikkelingen en voortschrijdende kennis over ziekten en behandelin-
gen, die kort worden besproken in paragraaf 3.5.1. Aan de vraagzijde wordt in de daarop-
volgende paragrafen aandacht besteed. In paragraaf 3.5.2 gaat het om demografische ver-
anderingen en veranderingen in het vóórkomen van ziektes. In paragraaf 3.5.3 bespreken 
we de toegenomen mondigheid van de patiënt.
3.5.1 De aanbodzijde: medische en technische ontwikkelingen
Medisch wetenschappelijke en technologische ontwikkelingen hebben een grote invloed 
op de behandelwijzen en de wijze van aanbieden van behandelingen. De behandelingen 
worden steeds minder invasief met minder schade aan het lichaam van de patiënt, die 
daardoor maar kort in het ziekenhuis hoeft te verblijven. Medisch-technische ontwik-
kelingen maken ook steeds meer en betere diagnostiek en behandelingen mogelijk. De 
geneeskunde ontwikkelt zich van een reactieve naar een proactieve wetenschap, mede 
door ontwikkelingen in de kennis over genetica. Standaardbehandelingen worden op 
maat behandelingen op basis van het genetisch profiel van de patiënt. Ontwikkelingen 
in genetica geven mogelijkheden het optreden van een ziekte bij een individu meer te 
voorspellen. Vroegdiagnostiek en het genetisch profiel geven eerder mogelijkheden voor 
preventie (NVZ, 2013-1).
Door ontwikkelingen in techniek en ICT kunnen behandelingen ook buiten het zieken-
huis plaatsvinden. De patiënt krijgt een steeds grotere rol in de vorm van zelfmanage-
ment doordat apparaten steeds kleiner worden en gemakkelijker te bedienen zijn. De 
patiënt kan bloedwaarden monitoren en de dosering van medicijnen aanpassen. Via de 
PC, smartphone of tablet zijn er mogelijkheden voor consultatie op afstand. Patiënten en 
zorgverleners vinden elkaar in digitale netwerken zoals in het Parkinsonnetwerk.
Digitalisering maakt ook preciezere beeldvorming van organen mogelijk. Een ander 
gevolg van digitalisering is het elektronisch patiëntendossier waarvan patiënten eigenaar 
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zijn (Schrijvers, 2014-1). De ICT zal de kwaliteit en de efficiëntie van het zorgproces ver-
hogen door het gebruik van expertsystemen of interactieve informatiesystemen, die art-
sen helpen bij het nemen van de juiste beslissingen, en door de inzet van computer- en 
robotondersteuning bij operaties. Via telegeneeskunde kunnen artsen over de hele wereld 
met collega’s overleggen via beeld- en geluidsverbinding (Kool & Van der Togt, 2001).
3.5.2 De vraagzijde: demografie en ziekten
Op 1 januari 2016 telde Nederland bijna 17 miljoen inwoners. De bevolking bestond voor 
een groot deel uit mensen met leeftijden tussen 43 en 70 jaar (37 procent van de bevol-
king). Een groot deel binnen deze leeftijdsgroep behoort tot de naoorlogse babyboom. 
De verhouding tussen mannen en vrouwen in de gehele bevolking is vrijwel in evenwicht, 
maar niet in alle leeftijdsgroepen. In de oudere leeftijdsgroepen zijn er meer vrouwen. 
De bevolking is sinds 1900 meer dan verdrievoudigd (Volksgezondheid en Zorg, 2018). 
Bevolkingsgroei wordt bepaald door geboorte, sterfte, emigratie en immigratie. De 
natuurlijke groei draagt nog altijd meer bij aan de bevolkingsgroei dan het migratiesaldo. 
In 2010 lag de bevolkingsgroei met 0,49 procent iets lager dan in 2009 (0,54 procent), 
maar was daarmee nog hoger dat het EU-gemiddelde van 0,3 procent. De natuurlijke 
bevolkingsgroei is in Nederland hoger dan in veel andere Europese landen: het geboor-
tecijfer in Nederland ligt iets boven het Europese gemiddelde en het sterftecijfer ligt iets 
eronder (Nationaal Kompas Volksgezondheid, 2013).
Vanaf 2040 zal de bevolkingsgroei omslaan in krimp. De krimp is echter gering omdat 
het aantal sterfgevallen afneemt en het aantal geboorten weer stijgt als gevolg van eerdere 
geboortegolven. In sommige regio’s aan de randen van Nederland zoals Oost-Groningen, 
Delfzijl en omgeving en Zuid-Limburg, is de afname al begonnen. Dit komt onder andere 
door vergrijzing en vertrek van jongeren naar de grote steden voor werk of studie. Lim-
burg was in 2010 de enige provincie zonder bevolkingsgroei (Nationaal Kompas Volksge-
zondheid, 2013).
Het aandeel 65-plussers zal flink blijven toenemen. De vergrijzingspiek valt rond 2040, 
dan is 26,6 procent van de bevolking 65 jaar of ouder (Volksgezondheid en Zorg, 2018). 
We hebben te maken met dubbele vergrijzing, het aantal ouderen neemt toe en deze 
ouderen worden ook steeds ouder.
De zorgvraag zal toenemen door de vergrijzing, 80-plussers genereren in totaal ongeveer 
10 procent van alle ziekenhuiskosten. De helft van de uitgaven komt voor rekening van 
de leeftijdsgroep 50-80 jaar. Ook de complexiteit van de zorgvraag zal toenemen. Onge-
veer 4,5 miljoen Nederlanders hebben één of meer chronische aandoeningen, 1,3 mil-
joen Nederlanders meer dan één chronische aandoening, dit laatste wordt aangeduid met 
multimorbiditeit (Orde van medisch Specialisten, 2012). 
De Nederlander maakt steeds meer deel uit van een éénpersoonshuishouden, dat minder 
mogelijkheden voor mantelzorg heeft. In de periode 1990 tot 2015 nam het aantal één-
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persoons-huishoudens toe van dertig naar veertig procent. Alleenstaanden consumeren 
meer zorg dan mensen die in gezinsverband wonen (Kool & Van der Togt, 2001).
Het kennisniveau van de Nederlandse bevolking is de afgelopen decennia gestegen. Bijna 
de helft heeft een diploma mbo of een hogere voortgezette opleiding. In 2013 had 8,8 pro-
cent van de Nederlandse bevolking van 15 tot 65 jaar alleen het basisonderwijs gevolgd. 
(Schrijvers, 2014). Ook dit heeft gevolgen voor de zorgvraag. We komen daar in paragraaf 
3.5.4 op terug.
Op 1 januari 2012 telde Nederland 3,5 miljoen allochtonen, daarmee is 21 procent van 
de bevolking van allochtone afkomst. Onder allochtonen worden personen verstaan van 
wie ten minste één ouder in het buitenland is geboren. Er wordt onderscheid gemaakt 
tussen personen die zelf in het buitenland zijn geboren (eerste generatie) en personen 
die in Nederland zijn geboren (tweede generatie). Beide groepen generaties zijn onge-
veer even groot. Het betreft 45  procent westerse allochtonen (voornamelijk uit Duits-
land, maar hiertoe worden ook personen geboren in Nederlands-Indië c.q. Indonesië 
gerekend) en 55  procent niet-westerse. De grootste groep niet-westerse allochtonen 
wordt gevormd door Turken, daarna Surinamers, Marokkanen en personen uit de 
Nederlandse Antillen en Aruba. Niet-westerse allochtone bevolkingsgroepen hebben 
een jongere leeftijdsstructuur dan autochtonen en westerse allochtonen. De verwachting 
is dat het aandeel allochtonen zal toenemen tot 31  procent in 2060 (Nationaal Kompas 
Volksgezondheid, 2013).
Ziekten en aandoeningen
Welke ziekten of aandoeningen komen het meeste voor? In dit verband worden de termen 
incidentie en prevalentie gebruikt. Incidentie betreft het aantal nieuwe gevallen van een 
bepaalde ziekte in een bepaalde periode, meestal een jaar. Prevalentie betreft het voorko-
men van een aantal ziektegevallen op een bepaald tijdstip (puntprevalentie) of een bepaalde 
periode bijvoorbeeld een jaar, periodeprevalentie (Volksgezondheid en Zorg, 2018).
Chronische lichamelijke aandoeningen kwamen in 2011 het meeste voor. Het gaat om 
artrose (meer bij vrouwen), diabetes mellitus en gehoorstoornissen, die meer bij mannen 
voorkomen (Nationaal Kompas Volksgezondheid, 2013). De hoogste incidentie, tussen 
300.000 en 1 miljoen, hebben nek- en rugklachten, privé-ongevallen, infecties van onder-
ste luchtwegen en contacteczeem. Het totaal aantal nieuwe patiënten met enige vorm van 
kanker ligt tussen de 30.000 en 100.000 per jaar. De meeste patiënten voor medisch-spe-
cialistische zorg in ziekenhuizen hebben klachten aan het zenuwstelsel of de zintuigen, 
waaronder vooral oogklachten. Verder gaat het om hart- en vaatziekten, klachten aan het 
bewegingsapparaat en (vermoeden) van kanker (NZA, 2017). 
Carcinomen en ziekten van het hartvaatstelsel hebben met respectievelijk 32 procent en 
28 procent het grootste aandeel in de totale sterfte in Nederland in 2011. Het aandeel 
van ziekten van de ademhalingswegen bedraagt 10 procent en het aandeel van psychische 
stoornissen 6 procent.
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Longkanker, coronaire hartziekten en dementie bepalen de top drie van belangrijkste 
doodsoorzaken onder de VTV-ziekten. VTV staat voor Volksgezondheid Toekomst Ver-
kenning. Voor de VTV wordt een selectie van ziekten gemaakt, in 1993 voor het eerst, die 
in de loop der jaren op kleine punten een aantal keren is aangepast. Voor deze ziekten kan 
de ziektelast berekend worden. De meeste mannen overleden aan longkanker en coro-
naire hartziekten, de meeste vrouwen aan dementie en beroerte.
Incidentie en prevalentie zeggen niets over de ernst van een ziekte. De DALY (disabili-
ty-adjusted-life-year) is een maat voor de totale hoeveelheid gezondheid die verloren 
gaat in een bevolking door ziekte, de ziektelast. Voor elke aandoening wordt de ziekte-
last berekend als de som van de ziektejaarequivalenten en het aantal verloren levensjaren. 
Ziektejaarequivalenten staan voor het aantal levensjaren met ziekte, met een weging voor 
de ernst van deze ziekte. Ziektejaarequivalenten zeggen iets over het verlies aan kwaliteit 
van leven. Verloren levensjaren staan voor het aantal jaren dat men eerder overlijdt door 
de ziekte dan de resterende levensverwachting. Coronaire hartziekten, diabetes mellitus, 
beroerte, angststoornissen, COPD, longkanker, stemmingsstoornissen en nek- en rug-
klachten zijn verantwoordelijk voor het grootste aantal DALY’s.
Psychische stoornissen vormden in 2011 met 21,9 procent van de totale kosten de duurste 
diagnosegroep. Verstandelijke handicap en dementie zijn de duurste ziekten binnen deze 
diagnosegroep. De kosten voor psychische stoornissen zijn hoog omdat ze veelal chro-
nisch van aard zijn en vaak gepaard gaan met langdurige perioden van intramurale zorg 
(Nationaal Kompas Volksgezondheid, 2013).
De vraag naar zorg is in de loop van enkele decennia veranderd van acuut en orgaanspe-
cifiek naar chronisch en de gezondheid in alle aspecten betreffend. De zorgvraag is ook 
kwalitatief veranderd. De patiënt is steeds hoger opgeleid en gewend aan keuzevrijheid en 
zelf verantwoordelijkheid dragen (zie ook de volgende paragraaf). De patiënt is als copro-
ducent actief in zelfmonitoring en zelfmanagement via smartphone en andere apparaten 
die gemakkelijk zijn aan te schaffen. De patiënt heeft meer kennis over ziekte en gezond-
heid en kan op het Internet gemakkelijk informatie zoeken. Dit beïnvloedt de verwach-
tingen over behandelingen en service in de zorg. Het betekent niet noodzakelijkerwijs 
dat de vraag naar behandelingen zal stijgen: men kan ook behandelingen afwijzen, als 
men twijfels heeft gekregen over de effectiviteit van een behandeling (McKee et al., 2002). 
Er is door dit alles steeds meer sprake van gezamenlijke besluitvorming: zorgverlener en 
patiënt overleggen en beslissen gezamenlijk over de behandeling, waarbij de patiënt zijn 
ervaringsdeskundigheid inbrengt (NVZ, 2013-1). De patiënt wil zorg op maat en heeft 
geen boodschap aan schotten in de zorg. De patiënt wordt ook steeds meer kostenbewust 
door de eigen bijdragen (NVZ, 2016). Naast de inhoudelijke kwaliteit zijn ook andere 
servicekenmerken belangrijk zoals informatieverstrekking en privacy (Schrijvers, 2001).
3.5.3 De toegenomen mondigheid van de patiënt
In de jaren tachtig besloten overheden in diverse West-Europese landen om fors te gaan 
bezuinigen op de verzorgingsstaat, ook de gezondheidszorg. Met minder middelen moest 
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beter zorg verleend worden. De verhoudingen in de gezondheidszorg moesten ook ver-
anderen. De patiënt moest meer te zeggen krijgen en de arts en/of andere medische pro-
fessionals minder. In Nederland kwam een reeks nieuwe wetten tot stand. In 1991 kwam 
de Wet bijzondere opneming in psychiatrische ziekenhuizen (Wet BOPZ), waarin werd 
vastgelegd dat mensen alleen tegen hun wil mochten worden opgenomen als zij een direct 
gevaar vormden voor zichzelf of voor anderen. Deze wet verving de Krankzinnigenwet, 
die de arts de mogelijkheid gaf iemand te laten opnemen voor zijn bestwil. In 1994 volgde 
de Wet geneeskundige behandelingsovereenkomst, waarin het informed consent-principe 
is vastgelegd. Patiënten hebben recht op informatie over hun ziekte en mogelijke behan-
delingen en zij moeten, op grond van die informatie, toestemming voor een behandeling 
kunnen geven of weigeren. In 1995 werd het klachtrecht geformaliseerd in de Wet klacht-
recht cliënten zorgsector. In 1996 werd de zeggenschap van patiënten in instellingen gere-
geld in de Wet medezeggenschap cliënten zorginstellingen. Het bestuur van een instelling 
kan niet zomaar een besluit nemen dat afwijkt van het schriftelijke advies van de cliënten-
raad voor een aantal onderwerpen die de dagelijkse leefomgeving van cliënten raken. In 
de Kwaliteitswet uit 1996 werd vastgelegd dat zorgaanbieders over de door hen geleverde 
zorg overleg moeten voeren met patiënten-consu-mentenorganisaties.
Het kabinet-Balkenende IV diende vervolgens in juni 2011 een alomvattende wet in, de 
Wet cliëntenrechten zorg (Wcz), waarin alle reeds gecodificeerde rechten werden samen-
gevoegd, gespecificeerd en uitgebreid. Het wetsvoorstel had betrekking op alle handelin-
gen op het gebied van de individuele gezondheidszorg, ook voor zorg in privéklinieken en 
zorghotels. De patiënt heeft recht op: 
– goede zorg;
–  keuze-informatie over de zorg, zodat hij of zij kan kiezen voor een bepaalde zorgin-
stelling of behandelaar;
–  informatie, toestemming voor behandeling, dossiervorming en bescherming van de 
persoonlijke levenssfeer;
– effectieve, laagdrempelige klachten- en geschillenbehandeling;
– medezeggenschap;
– goed bestuur en toezicht;
– verslaglegging en maatschappelijke verantwoording (Trappenburg, 2010, p. 44). 
Na de val van het kabinet in 2012 werd dit voorstel door de Tweede Kamer niet meer in 
behandeling genomen. In 2015 is de Wet kwaliteit, klachten en geschillen zorg (Wkkgz) 
aangenomen. Deze Wet, die inging per 1 januari 2016, kwam in de plaats van de kwali-
teitswet Zorginstellingen en de Wet klachtrecht cliënten zorgsector. De meeste bepalin-
gen van de kwaliteitswet kwamen terug in de nieuwe wet. Het klachtrecht werd gewijzigd. 
Zorginstellingen moeten beschikken over een klachtenfunctionaris. Er moet een klach-
tenregeling zijn voor opvang en afhandeling van klachten. De klager kan in hoger beroep 
gaan bij een externe geschillencommissie waarbij de zorgaanbieder aangesloten moet zijn 
(Rijksoverheid, 2018).
De genoemde wetten geven de patiënten recht op informatie, inzage in hun dossier, 
bescherming van de persoonlijke levenssfeer, bescherming bij medische experimenten, 
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klachtenbehandeling en medezeggenschap. De patiënt heeft het recht om toestemming 
te geven voor een behandeling of die te weigeren. De patiënt heeft geen recht op het ver-
dwijnen van zijn of haar klachten; de zorgverlener gaat een inspanningsverplichting aan 
en geen resultaatverplichting, omdat de uitkomst van de behandeling van veel zaken bui-
ten de zorgverlener afhankelijk is. Daarnaast heeft de patiënt plichten zoals de plicht om 
informatie te verstrekken die van belang is voor de zorgverlener, bij te dragen aan herstel, 
een klacht in eerste instantie te melden bij de betreffende zorgverlener en voor de ver-
leende zorg te betalen (Schrijvers, 2001). 
De toegenomen mondigheid van de patiënt, ondersteund door wetgeving, heeft geleid tot 
toenemende druk op kwaliteit en transparantie van ziekenhuizen, die nog eens versterkt 
wordt door de druk op de financiële middelen. Zorgverzekeraars eisen namens hun ver-
zekerden inzicht in de prijs-kwaliteitverhouding van te contracteren DBC’s. De verzeke-
raars kopen steeds scherper in en stellen eisen aan volumes van behandelingen. Zij nemen 
niet meer vanzelfsprekend het gehele aanbod van het ziekenhuis af.
3.6 Het veranderende ziekenhuislandschap 
Schrijvers (2014-1) schetst drie disruptieve innovaties die de huidige ziekenhuizen 
bedreigen: de diagnostiek verdwijnt uit het ziekenhuis doordat technologische moge-
lijkheden diagnostiek buiten het ziekenhuis mogelijk maakt, zelfstandige focusklinie-
ken nemen een groot deel van de electieve behandelingen over en de zorg aan chroni-
sche patiënten gaat over in netwerken waarin medisch specialisten een adviserende en 
ondersteunende rol spelen. Het ziekenhuis zou zich hierop moeten voorbereiden door 
de resultaatverantwoordelijke eenheden (RVE) te versterken door ze inzicht te geven in 
inkomsten, naast kosten en kwaliteit, en ze een eigen verlies- en winstrekening op te laten 
maken. De RVE’s zouden zich minder moeten richten op een behandelend specialisme 
en meer op specifieke groepen patiënten en op een indeling in clusters van zorgpaden die 
op elkaar aansluiten. Volgens Schrijvers (2014-1) zijn de ziekenhuizen niet voorbereid 
op deze disruptieve innovaties. In plaats daarvan volgen ze een strategie van fusies en 
schaalvergroting, terwijl de medisch specialisten bezig zijn met regionale maatschappen.
Al vele jaren zijn er fusies tussen ziekenhuizen aan de gang. De schaalvergroting van de 
ziekenhuizen komt voort uit fusies. Fusies worden getoetst door de Autoriteit Consument 
en Markt en de NZA (NZA, 2017). Fusies van ziekenhuizen zijn in het verleden onder-
steund door de overheid, omdat ze de mogelijkheid boden om capaciteit te reduceren. 
Kwaliteit van zorg was ook een belangrijk argument voor fusie; door het aanbieden van 
een breder en samenhangend pakket aan medische behandeling en ondersteunende dien-
sten hoopte men de kwaliteit te verhogen (De Folter, 2001). Onderzoek naar de kwaliteit-
sontwikkeling na ziekenhuisfusies over de periode 2007 t/m 2014 laat een effect zien op 
proces- en structuurkenmerken, relevant voor kwaliteit van zorg maar het is nog ondui-
delijk of zich dit vertaalt naar betere uitkomsten van zorg. Er zijn nauwelijks kwaliteit-
seffecten en de waargenomen effecten zijn niet met zekerheid toe te schrijven aan fusies 
(Batterink et al., 2016). Schrijvers (2015) pleit voor het voortbestaan van kleine zieken-
huizen vanwege het vermijden van stadsmonopolies. 
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Op dit moment heeft Nederland de gemiddeld grootste ziekenhuizen van de wereld 
(Wijnsma & Kimpen, 2010). Centrumziekenhuizen met 250-500 bedden lijken hun 
positie versterkt te hebben ten opzichte van topreferente ziekenhuizen met meer dan 500 
bedden. Topklinische ziekenhuizen verdwijnen grotendeels, een klein deel van de topkli-
nische ziekenhuizen levert samen met de academische ziekenhuizen voornamelijk hoog 
complexe zorg. De andere topklinische ziekenhuizen worden omgevormd tot middel-
grote ziekenhuizen met een breed spectrum aan behandelingen. ZBC’s die goed planbare 
en gestandaardiseerde behandelingen leveren, krijgen alleen een kans als ze voldoende 
omvang hebben of een alliantie hebben met andere ziekenhuizen of behandelcentra, of 
deel uitmaken van een keten (Blank & Wats, 2009).
De golf van fusies tussen ziekenhuizen, tussen eind jaren 70 en begin jaren 90 is inmiddels 
afgenomen. Er is wel sprake van een groeiend aantal allianties. Daarbij kunnen strategi-
sche en serviceallianties onderscheiden worden (De Folter, 2001). Bij strategische alli-
anties gaat het om het bundelen van krachten voor een betere positionering in de markt 
en richt men zich op de kernprocessen in de zorg. Ziekenhuizen werken samen voor het 
behalen van volumenormen, gezamenlijke inkoop van materialen en kwaliteitsverbete-
ring. Ziekenhuizen in Zuid-Nederland werken bijvoorbeeld samen in netwerken voor 
oncologische zorg. De Santeon ziekenhuizen, een samenwerkingsverband van topklini-
sche ziekenhuizen, meten de belangrijkste uitkomsten van de geleverde zorg en vergelij-
ken die met elkaar. Ze kunnen zo de best practices met elkaar delen (NZA, 2017).
Service-allianties halen gezamenlijk voordeel door het bundelen van krachten op het 
terrein van medisch-ondersteunende en algemeen facilitaire dienstverlening. Behalve 
samenwerking tussen ziekenhuizen is er samenwerking met leveranciers. Van Poucke et 
al (2016) onderscheiden drie vormen van samenwerking tussen ziekenhuis en leveran-
ciers: intelligent insourcing, innovative development en integrated delivery. Bij intelligent 
insourcing sluiten ziekenhuizen contracten met leveranciers over apparatuur, infrastruc-
tuur en procesoptimalisatie. Bij innovative development doen de leverancier van tech-
niek en de medische professie gezamenlijk onderzoek. Het gaat ook om samenwerking 
met bijvoorbeeld farmaceutische bedrijven en lifescience organisaties. De derde ontwik-
keling, die buiten het ziekenhuis plaats vindt, is integrated delivery met integratie van 
techniek en zorg en verplaatsing naar de thuissituatie. 
De ontwikkelingen in vraag en aanbod, zoals beschreven in paragraaf 3.5 maken dat het 
ziekenhuislandschap in de regio aan het veranderen is. De aard van de verleende zieken-
huiszorg verandert door concentratie van complexe zorg en tegelijkertijd ook spreiding 
van niet-complexe diagnostiek en van delen van de behandeling naar plekken buiten het 
ziekenhuis. De ligduur wordt korter, patiënten stromen sneller door, er zijn meer dag-
opnamen en processen worden anders ingericht. Dit vraagt steeds meer samenwerking 
in de regio met de eerstelijnszorg en verpleeg- en verzorgingshuizen die een deel van de 
diagnostiek en behandeling uitvoeren. Het ziekenhuis is steeds meer een schakel in een 
zorgketen in de regio en levert ‘halffabricaten’ af aan de thuiszorg en het thuismilieu, waar 
de behandeling wordt voortgezet door andere zorgaan-bieders of voor een deel door het 
ziekenhuis zelf (Stevens & Fiolet, 2005). Een ziekenhuis wordt steeds meer een medisch 
 hoofdstuk 
interventiecentrum en verliest het karakter van het brede basisziekenhuis dat vrijwel alles 
biedt aan diagnostiek en behandelingen. De ziekenhuizen bewegen zich met de verschil-
lende doelgroepen op diverse markten waarop de samenwerkings-partners verschillen 
(Schrijvers, 2014). Ziekenhuizen zullen onderling met de zorgverzekeraars en andere 
stakeholders in de regio keuzes maken voor hun portfolio in de toekomst. KPMG ver-
wacht dat de regionale ziekenhuizen de komende jaren 56 procent van hun DBC’s kwijt-
raken aan andere zorgpartijen. Complexe zorg gaat naar academische en topziekenhui-
zen. Laagcomplexe zorg gaat naar eerstelijnscentra en gespecialiseerde klinieken. Door 
eHealth toepassingen zal veel zorg voortaan thuis gebeuren (Van Poucke, 2017). 
Vanuit het zorgketenperspectief onderscheiden de ziekenhuizen zes markten: acute zorg, 
oncologische zorg, planbare zorg, zorg voor moeder en kind, chronische zorg en gees-
telijke zorg (Schrijvers, 2014). Er ontstaan zorgnetwerken in de vorm van bijvoorbeeld 
matrix-, satelliet- of hub-and-spoke-verbanden waarbinnen onderling nauw wordt 
samengewerkt. Binnen een hub-and-spoke netwerk bestaat de hub (naaf of spil) uit een 
acuut interventiecentrum met daar omheen kleinschaliger regionale zorgcentra, de spo-
kes (spaken) worden gevormd door huisartsenzorg, diagnostiek, chronische en ouderen-
zorg, een deel van de ambulante GGZ, follow-up na een interventie en voorlichting en 
preventie. Er vinden kleine poliklinische interventies en medicijntoediening plaats (Boer 
& Croon, 2010). Niet stenen, het traditionele ziekenhuis op een locatie, maar samenhan-
gende systemen zijn de leidraad om tot betere zorg te komen (ING, 2014; Wijnsma & 
Kimpen, 2010). Het beeld van het ‘rizoom’ als netwerk zonder vast begin- of eindpunt 
wordt gebruikt om dit proces te karakteriseren. Het traditionele onderscheid tussen eer-
ste-, tweede- en derdelijnszorg vervaagt. Er vormen zich zorgketens die zich op speci-
fieke patiëntgroepen richten en waarbij de betrokken zorgverleners nauw samenwerken 
(Van Amersfoort et al., 2011). De zorgketens kunnen bestaan uit: centra voor diagnostiek, 
diverse behandelcentra voor basis specialistische klinische zorg, hoog complexe klinische 
zorg, basis specialistische ambulante zorg, hoog complexe ambulante zorg, behandelcen-
tra voor nazorg en organisaties voor transmurale zorg. Om organisatorische schotten te 
vermijden zouden volgens Kool & van der Toght de diverse centra kunnen functione-
ren in een holding met één Raad van Bestuur die de verschillende onderdelen van de 
keten aanstuurt (Kool & Van der Togt, 2001). In de regio Nijmegen is een stap gezet in de 
regionale samenwerking rondom een ziektebeeld. Het Radboudumc en de Sint Maar-
tenskliniek in Nijmegen hebben gezamenlijk een afdelingshoofd voor de reumatologie 
aangesteld (Van Aartsen, 2018).
Het brede ziekenhuis dat alle diagnostiek en behandelingen levert in een regio lijkt aan 
het eind van zijn levenscyclus te zijn gekomen. Het huidige ziekenhuis is kapitaal- en 
arbeidsintensief met meerdere kernactiviteiten waardoor het moeilijk is te excelleren. De 
zorgverlening vereist standaardisatie en maatwerk. De inkomsten van het ziekenhuis zijn 
gebaseerd op één totaalprijs voor een combinatie van wezenlijk verschillende activiteiten. 
De verwachting is dat op termijn het algemene ziekenhuis uiteen gaat vallen in verschil-
lende centra, een centrum voor acute zorg, een diagnostiekcentrum, een (thematisch) 
diagnose- en adviescentrum die zich richt op de diagnose en advies voor behandeling 
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en is gespecialiseerd in een bepaald medisch thema bijvoorbeeld hartproblemen en een 
behandelcentrum bijvoorbeeld een ZBC. Daarnaast zal er een geïntegreerd diagnose- en 
behandelcentrum bestaan met multidisciplinaire samenwerking en maatwerk voor pati-
enten met meervoudige problematiek en een hoger risicoprofiel. Hier wordt een relatief 
breed aanbod aan medisch-specialistische zorg geboden (NVZ, 2013-1).
De Folter (2001) ziet de contouren ontstaan van het ‘ziekenhuis zonder muren’. Patiën-
tenzorg vraagt samenwerking binnen en buiten het ziekenhuis. Via strategische allian-
ties en netwerken ontstaan geïntegreerde zorgarrangementen. Ontwikkelingen op het 
gebied van technologie en informatica faciliteren het ontstaan van het ziekenhuis zon-
der muren. Ongeveer 28 procent van de medisch-specialistische zorg, 14 procent van de 
omzet, kan ook buiten de muren van het ziekenhuis plaatsvinden. Ongeveer 51 procent 
van de behandelingen, 49 procent van de omzet, hangt te veel samen met de rest van het 
ziekenhuis om te kunnen verplaatsen. Dit zijn de bevindingen uit een onderzoek naar een 
mogelijk andere indeling van productmarkten van SiRM en Twijstra Gudde in opdracht 
van de ACM. Voor het onderzoek zijn gegevens uit 2014 gebruikt (Heida et al., 2016).
De regionale intensievere samenwerking moet passen in de bekostiging. De financiering 
zou dan minder productie gedreven moeten zijn en meer richting netwerkfinanciering 
moeten gaan bijvoorbeeld in de vorm van netwerk-DBC’s. Volgens Van Halder, bestuurs-
voorzitter van het Radboudumc is dit mogelijk binnen het huidige zorgstelsel. Van  Halder 
benoemt verschillende bekostigingsvariabelen binnen de financiering van de keten zoals 
een uurtarief voor diagnoses, een tarief voor interventies en een abonnementstarief voor 
de chronische zorg (Van Aartsen, 2018).
3.7 De veranderende ziekenhuisorganisatie
In deze paragraaf wordt ingegaan op de wijze waarop de interne ziekenhuisorganisatie 
verandert onder invloed van alle in de voorafgaande paragrafen beschreven ontwikke-
lingen. De ziekenhuisorganisatie wordt beschreven als een professionele bureaucratie 
met een uitvoerende kern van veel verschillende soorten professionals met uiteenlopende 
opleidingen als het dominante organisatieonderdeel. 
3.7.1 Een korte cijfermatige schets
In 1999 bestond 78 procent van het personeel in de gezondheidszorg uit vrouwen tegen-
over 44 procent van de gehele beroepsbevolking. Er zijn veel parttime banen (73 procent 
versus 42 procent landelijk). Bij het verplegend- en verzorgend personeel is 90 procent 
vrouw en komt de gemiddelde werkweek uit op 20 tot 25 uur (Kool & Van der Togt, 2001). 
In 2014 werkte 73,8 procent van de medewerkers in ziekenhuizen als deeltijdwerker, in 
2010 was dat 72,9  procent met een gemiddelde arbeidsduur van 61 procent van een volle-
dige werkweek. In 2010 is de gemiddelde arbeidsuur van een deeltijdwerker 57,8 procent 
(Stichting Dutch Hospital Data, 2016). 
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Tabel 3.1   Enkele statistische gegevens over ziekenhuizen in Nederland (Schrijvers, 2014-
1, p. 344)
In 2011 telden de ziekenhuizen 210.000 voltijds formatieplaatsen
In 2012 bedroegen personeelskosten 58,3 procent van de ziekenhuiskosten, afschrijvingen 8,1 procent en 
overige bedrijfskosten 33,6 procent.
In 2012 werkt 65,9 procent van de ziekenhuismedewerkers in de patiëntenzorg en 34,1 procent in 
overheadfuncties
Van de medewerkers in de patiëntenzorg is 49 procent werkzaam als (leerling-) verzorgende of verplee-
gkundige, 9 procent als arts of een andere academische functie en 19 procent in overige functies zoals 
paramedische
Van de 17.685 werkzame medisch specialisten is 43,1 procent vrijgevestigd en 40,0 procent in loondienst. 
De rest (16,9 procent) is zowel in parttime loondienst als parttime vrijgevestigd
In de komende jaren zal een groot deel van het personeel de pensioengerechtigde leef-
tijd bereiken en uitstromen. In Nederland wordt een tekort aan hbo opgeleide verpleeg-
kundigen verwacht. Van invloed zijn hier ook de reeds ingezette taakherschikking van 
medisch specialisten naar verpleegkundigen en de technologie (Van der Windt & Bloe-
mendaal, 2015). 
3.7.2 Twee of vier werelden
In de ziekenhuisorganisatie worden vaak twee gescheiden werelden onderscheiden: de 
wereld van de professionals enerzijds en de wereld van de medewerkers in de overige 
organisatieonderdelen anderzijds, elk met hun eigen structuur en cultuur (Mintzberg, 
2006; 2013). De professionals met de medisch specialist als centrale figuur, willen hun 
werk autonoom uitvoeren en hebben geen behoefte aan directe aansturing. De andere 
organisatieonderdelen lijken meer op een ‘normale’ hiërarchisch aangestuurde organi-
satie. In een Sioo-publicatie van Smid (2014) wordt in navolging van Stevens en Fiolet 
(2005) zelfs gesproken van vier subculturen of werelden die aanwezig zijn in het moderne 
ziekenhuis: de werelden van de medisch specialisten (cure), de verpleging en verzorging 
(care), de managers van de ziekenhuisorganisatie die niet direct betrokken zijn bij het 
primair proces (control) en de toezichthouders die de samenleving vertegenwoordigen 
(community), elk met hun eigen interne krachtenveld. Elke wereld heeft zijn eigen ori-
entatie en manier van doen en geeft een eigen betekenis aan signalen. Binnen het zie-
kenhuis worden problemen binnen de geledingen steeds vanuit de eigen invalshoeken 
bekeken, hetgeen een gefragmenteerde kijk oplevert. Men heeft vaak verschillende opvat-
tingen over de wijze van behandeling en verzorging en over hoe het dagelijkse werk moet 
worden georganiseerd. Men onderhandelt over een gemeenschappelijke aanpak en men 
poogt te komen tot gemeenschappelijke interpretaties van de werkelijkheid. Het resultaat 
is in de terminologie van Stevens en Fiolet een negotiated order met structuren die plaats- 
en tijdgebonden zijn en tijdelijk. Dit beeld van een vluchtige negotiated order lijkt overi-
gens in de praktijk al weer enigszins achterhaald. Steeds meer behandelingen en proce-
dures worden protocollair vastgelegd, mede onder invloed van de zogenoemde evidence 
based medicine. En waar het bij de vertegenwoordigers van de samenleving (community) 
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vroeger vooral ging om de lokale gemeenschap, staat tegenwoordig het nationale toezicht 
centraal. Alleen in heel kleine ziekenhuizen bestaat nog een rol voor lokale belangheb-
benden (Smid, 2014).
Voor een omschrijving van de ziekenhuisorganisatie wordt ook wel de term losjes gekop-
pelde (loosly coupled) systemen van Weick gebruikt om aan te geven dat er een losse 
koppeling bestaat tussen budgetinformatie en de klinische acties van de professionals. De 
klinisch managers van de afdelingen hebben een belangrijk rol gekregen als bemiddelaars 
tussen de werelden van het management en de individuele artsen. Nyland en Pettersen 
(2004) stellen in dit verband dat informele gesprekken (de spreekwoordelijke koffie-
pauze) een belangrijk beheersingsmiddel zijn. Informele contacten bieden ook aankno-
pingspunten voor onderhandelen en aanpassing van de budgetten gedurende het jaar.
3.7.3 Van functionele structuur naar stroomsgewijze organisatie
In de loop der tijd is de ziekenhuisorganisatie gekanteld van een functionele structuur 
naar een steeds meer procesgerichte structuur rondom patiëntengroepen. Het huidige zie-
kenhuis is te zien als een verzamelgebouw van een groot aantal los van elkaar opererende 
eenheden met een breed en divers aanbod van diagnose, behandeling en verpleging.
De eerste ziekenhuizen hadden een functionele structuur, georganiseerd naar de functie 
die in het patiëntenproces verricht werd: intake (polikliniek), diagnose (medisch onder-
steunende afdelingen), operaties (OK), verpleging (verpleegafdelingen). De artsen waren 
georganiseerd in de maatschap, voorheen kwamen ze van buiten hun praktijk aan huis 
visite lopen op de afdeling. In deze functionele structuur lag de besluitvorming in de top 
van de organisatie en alle zaken die in het ziekenhuis speelden kwamen ter sprake in het 
overleg tussen de Raad van Bestuur en de medische staf of het stafbestuur (De Vries & 
Beijers, 1999). De afdelingen binnen het ziekenhuis hadden een eenhoofdige leiding, een 
professional uit het vakgebied van de afdeling; een verpleegafdeling werd geleid door de 
hoofdverpleegkundige, het laboratorium door een hoofdlaborant. Leidinggeven bestond 
uit het regelen van de dagelijkse gang van zaken, de geneesheer-directeur met het hoofd 
financiën regelden de geldstroom in en uit het ziekenhuis (Wijnsma & Kimpen, 2010).
Op lagere niveaus in het ziekenhuis hadden artsen geen plek in de organisatie; afstem-
ming werd georganiseerd vanuit aanspreekpunten op de afdelingen. Deze functionele 
structuur heeft grote voordelen voor de efficiëntie van de afzonderlijke functies (Wijnsma 
& Kimpen, 2010), maar kan tot gefragmenteerde, patiëntonvriendelijke, onveilige en uit-
eindelijk dus ook inefficiënte zorg leiden. Elke unit is verantwoordelijk voor een deel van 
de behandeling, kruisende patiëntenstromen zorgen voor opstoppingen, patiënten moe-
ten telkens opnieuw hun verhaal doen en door de vele overdrachten is er kans op fouten 
(Christis, 2011). Patiënten komen het ziekenhuis binnen vanuit diverse functionele afde-
lingen en vervolgen eventueel hun weg naar andere functionele afdelingen. Een patiënt 
komt binnen op een poli en stroomt door naar een onderzoeks- of behandelafdeling. 
De medisch specialist kan een patiënt op laten nemen op een verpleegafdeling of beslui-
ten eerst een andere of meerdere andere specialisten van een andere poli naar de patiënt 
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te laten kijken. Vanuit de afdeling kunnen ook onderzoeken of behandelingen worden 
afgesproken. Een ingreep op de operatiekamer of intensieve verpleging op de intensive 
care kunnen aan het verblijf op een van de verpleegafdelingen voorafgaan. Een patiënt 
kan eveneens via de spoedeisende hulp het ziekenhuis binnen komen en van daaruit naar 
diverse andere afdelingen gaan.
De functionele structuur bleek niet langer houdbaar te zijn vanwege het ontbreken van 
een adequate afstemming bij een toenemend aantal specialisaties. De huidige patiënten-
zorg met oudere patiënten die meerdere aandoeningen hebben, vraagt steeds meer overleg 
en afstemming tussen steeds meer verschillende zorgprofessionals. Daarnaast noodzaakte 
ook de turbulente omgeving met gereguleerde concurrentie de ziekenhuisorganisatie tot 
aanpassen van de structuur. De organisatie moest sneller kunnen reageren op veranderin-
gen. Deze turbulente omgeving, die niet alleen in Nederland is waar te nemen, leidde in de 
westerse ziekenhuiswereld tot bridging, redesigning en engagement. Door fusies, ‘bridging’, 
ontstonden grotere zieken-huizen o.a. voor een optimale schaal voor specialisaties. Intern 
ging men de processen reorganiseren, ‘redesigning’, waarbij de ziekenhuizen een kanteling 
ondergingen (Lega & DePietro, 2005). In plaats van en soms naast de functionele structuur 
werd een horizontale structuur gecreëerd rondom specialismen, waarbinnen de functies 
intake, diagnose, operatie en verpleging, geïntegreerd werden. Er werd meer strooms-
gewijs georganiseerd rondom een patiëntencategorie. Er zijn grote verschillen te zien in 
de wijze waarop ziekenhuizen zich organiseren. Er zijn ziekenhuizen die een functionele 
structuur hebben behouden en zorgpaden ontwikkelen rondom bepaalde ziektebeelden. 
Een stap verder is het organiseren in zorg-programma’s, dat zijn zorgpaden met een eigen 
ondersteuning. Er ontstaan dan horizontale stromen met een hoge interne en lage externe 
samenhang. De onderdelen houden zich bezig met soortgelijke patiënten, hetgeen hen in 
staat stelt om in een spiraal van stijgende volumes en kwaliteit en dalende kosten terecht 
te komen en te voldoen aan kwaliteitsnormen in de vorm van minimaal te behalen aan-
tallen verrichtingen (Christis, 2011). Er ontstaat duaal management op de afdelingen, een 
medisch manager functioneert naast een bedrijfskundig manager of een bedrijfsleider, 
van oorsprong vaak een verpleegkundige (Wijnsma & Kimpen, 2010).
Een bijzondere vorm van stroomsgewijs organiseren is de resultaatverantwoordelijke 
eenheid (RVE). Dit zijn organisatorische eenheden met een integrale resultaatverant-
woordelijkheid voor patiëntenzorg, mensen en middelen. Er zijn eenheden die naar 
gelang hun positie in de organisatie fungeren als profit center en dus sturen op rende-
ment. Daarnaast zijn er eenheden die fungeren als cost center en vooral sturen op service, 
kosteneffectiviteit en efficiency. De grotere beslissingsbevoegdheid op decentraal niveau 
geeft mogelijkheden sneller te reageren op veranderingen. Het stroomlijnen van proces-
sen geeft mogelijkheden voor het coördinatie-mechanisme standaardisatie van proces-
sen en output, naast de standaardisatie van vaardigheden, eigen aan de professional. Veel 
huidige ziekenhuizen bestaan voor de patiëntenzorg uit RVE’s met daarnaast ondersteu-
nende afdelingen die een functionele structuur hebben. Een nadeel van een structuur met 
RVE’s is de neiging tot eilandvorming (Wijnsma & Kimpen, 2010).
het ziekenhuis 
Het is in het ziekenhuis overigens wel moeilijk om een proces te ontwerpen voor een 
bepaalde klantengroep. Er is geen centraal systeem dat de klantvraag omzet in een pro-
duct. Er kan sprake zijn van een voorlopige of een definitieve diagnose. De patiënt kan het 
ziekenhuis verlaten zonder diagnose. Goede eindspecificaties van een product ontbreken. 
Er zijn geen proces-beschrijvingen van producten; een DBC is geen procesbeschrijving. 
Het procesdenken is nog niet zo lang aan de orde en als de klant hierbij als uitgangspunt 
wordt genomen zal dat leiden tot meer aanpassingen in de organisatiestructuur (Vissers 
& De Vries, 2005). De patiënt met meerdere aandoeningen krijgt te maken met meerdere 
RVE’s en het gaat er dan om het gehele proces van de klant te beschouwen, ook door de 
diverse RVE’s heen.
Ondanks de kanteling van de organisatie naar resultaatverantwoordelijke eenheden moet 
de patiënt dikwijls nog steeds langs veel afdelingen, waarbij de schakels, weliswaar binnen 
de eenheid, moeten aansluiten (Wijnsma & Kimpen, 2010). Een volgende stap is daarom 
organiseren op een hoger niveau naar patiëntstromen, bijvoorbeeld acuut, urgent, elec-
tief en chronisch. De patiënt centraal stellen en niet het specialisme vraagt bij de inrich-
ting van de organisatie vooraf een analyse van de patiëntenstromen en het clusteren ervan 
naar patiëntcategorieën. Zo kan een ziekenhuis specialisme overstijgend ingericht wor-
den (Wijnsma & Kimpen, 2010).
De kanteling van de organisatie is ook ingegeven door de wens medisch specialisten meer 
bij de organisatie te betrekken, meer ‘engagement’ te realiseren, het derde patroon dat 
Lega & DePietro (2005) onderscheiden naast bridging en redesigning. Het doel is de inte-
gratie van de professionele cultuur en de managementcultuur. De professional moet kun-
nen omgaan met de focus op de patiënt, de toenemende complexiteit van het aanbod aan 
techniek en specialisatie en de druk op de financiële middelen. De professionele bureau-
cratie ontwikkelt zich naar ‘bureaucratized professionals’ (Lega & DePietro, 2005).
3.7.4 Van bedrijfsverzamelgebouw naar netwerkorganisatie.
Het huidige brede ziekenhuis is eigenlijk op te vatten als een bedrijfsverzamelgebouw 
waar diverse diensten worden geleverd aan verschillende klantengroepen. Bij het produ-
ceren van een dienst of product hoort een bepaald optimaal businessmodel bestaande uit 
een organisatiestructuur, het proces en de kostenstructuur. Een product dat binnen een 
niet passend businessmodel vervaardigd wordt, heeft te veel overheadkosten (Hwang & 
Christensen, 2008).
Primaire patiëntprocessen (diagnose, behandeling, opname, controle) zijn complex en 
onzeker. Vaak overheerst binnen de RVE het model van ‘solution-shop’, zo genoemd door 
Hwang & Christensen (2008), met als doel het stellen van een diagnose en een behandel-
voorstel voor ongestructureerde problemen. Voor het uitvoeren van routinematige repe-
terende processen in de behandelfase is een ander model efficiënter, het ‘value-adding 
process’ (Hwang & Christensen 2008). Het derde model is facilitated network, netwerken 
van mensen met een chronische aandoening die vaak door een ziekenhuis gefaciliteerd 
worden (Hwang & Christensen, 2008).
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Het academisch ziekenhuis als solution shop voor het zoeken van grensverleggende 
oplossingen zal blijven bestaan. De businessmodellen value-adding proces en facilitated 
network zullen zich meer voordoen in de ziekenhuizen in de toekomst (Jeurissen et al., 
2016).
Het ziekenhuisgebouw van de toekomst kan dan relatief kleiner worden (NVZ, 2016). 
Veel diagnostiek en zorg kan in de eerste lijn en thuis geleverd worden. In het ontwerp-
proces voor de bouw van ziekenhuizen blijkt volgens Herweijer et al. (2017) nog weinig 
gebruik gemaakt te worden van evidence-based design-maatregelen die een positieve 
invloed hebben op het herstelproces van de patiënt. Wetenschappelijke kennis zou vol-
gens deze auteurs beter ontsloten en beter gedeeld kunnen worden.
3.7.5 De uitvoerende kern van professionals
Door de kennisexplosie in de medische wetenschappen en de ontwikkeling van nieuwe 
en betere behandelmethoden zijn er veel nieuwe beroepen ontstaan en zijn er steeds meer 
specialisaties en differentiaties binnen beroepen. De professional is steeds meer afhanke-
lijk van kennis uit andere domeinen en moet zijn professionele ruimte delen met anderen. 
De professional wordt daarmee steeds meer een teamplayer in een multidisciplinair team 
(RVZ, 2000). De professional wordt steeds meer een informatieverwerker en functione-
ren in een team vraagt afstemming en verantwoording afleggen. Multidisciplinair wer-
ken in complexe cases vraagt een proactieve opstelling van professionals ( Noordegraaf & 
Schiffelers, 2016).
In de loop der jaren is er kritiek geuit op de professional. Zij zouden patiënten afhanke-
lijk maken en inefficiënt gebruik maken van middelen. Door internet is medische kennis 
veel toegankelijker geworden voor iedereen, waarmee de professional zijn monopolie op 
kennis verliest. De beweging van NPM vraagt transparantie en verantwoording in het 
werk van de professional. Noordegraaf (2016) spreekt in dit verband van een reconfi-
guratie van de wereld van de professional. Er worden drie bewegingen onderscheiden: 
reorganisatie, restratificatie en relocatie. Regelgeving over werktijden, andere voorkeu-
ren voor afstemming tussen privé en werk maken o.a. dat het professionele werk anders 
georganiseerd wordt. De professional heeft steeds meer te maken met complexe cliënten 
of patiënten met meerdere ziekten die afstemming met andere professionals vragen. Bin-
nen de beroepsgroepen doet niet iedere professional hetzelfde werk maar is er sprake van 
stratificatie tussen professionals met meer routine werk en andere met complexe taken 
die tot innovaties leiden. Door technische specialisatie vindt specialistisch werk meer op 
één bepaalde locatie plaats. Door digitale ontwikkelingen is steeds meer zorg op afstand 
buiten het ziekenhuis mogelijk. Al deze invloeden leiden tot meer fragmentatie binnen 
de beroepsgroep en tot meer afhankelijkheid tussen professionals. De grenzen binnen en 
tussen diverse typen professionals vervagen en er is geen strikte scheiding meer mogelijk 
tussen management en professional. Deze context zal ook invloed hebben op de ontwik-
keling van professionele waarden waarbij efficiëntie en oog voor uitkomsten en resultaten 
belangrijker wordt. De moderne professional moet reflectief zijn en zich bezinnen op 
de nieuwe realiteit die samenwerking vraagt (Noordegraaf, 2016). Van Hout et al (2007) 
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spreken over het in elkaar schuiven van de verantwoordelijkheden van professionals en 
managers en de hybridisering van beide beroepsgroepen. Zij gebruiken in dit verband 
termen als managende zorgprofessionals en professionele zorgmanagers (van Hout et al., 
2007). 
Professionals werken steeds meer in teams waarin de teamleden zelf hun zaken regelen. 
Het wederzijds afstemmen lijkt een coördinatiemechanisme te zijn dat in de moderne 
professionele bureaucratie steeds belangrijker is geworden. Groepscoördinatie, de uit-
wisseling van informatie in groepen in geplande en niet-geplande bijeenkomsten, is aan 
de orde bij grote taakonzekerheid en grote onderlinge afhankelijkheid in taken. Dit is 
typerend voor het werk van de professional in het moderne ziekenhuis (Abernethy & 
Stoelwinder, 1990).
Door de komst van de vele nieuwe beroepsbeoefenaren ontstond de behoefte om de ver-
houdingen tussen de beroepsbeoefenaren ook formeel te regelen. In de Wet beroepen 
individuele gezondheidszorg (Wet BIG), van 11 november 1993, wordt gesproken over 
voorbehouden handelingen, die ook door andere daarvoor aangewezen beroepsbeoefe-
naren, mits bekwaam en bevoegd, uitgevoerd mogen worden. Iemand is bekwaam als 
hij over de juiste kennis, kunde en attitude beschikt. Het monopolie van de arts wordt 
hiermee ingeperkt.
Conform de regels in de Wet BIG moeten artsen met een vervolgopleiding en o.a. apo-
thekers, fysiotherapeuten, tandartsen, verloskundigen en verpleegkundigen zich iedere 
5 jaar her registreren. Met een BIG-registratie mag de beroepsbeoefenaar de wettelijk 
beschermde beroepstitel voeren. De Wet BIG regelt ook voor het eerst het tuchtrecht voor 
de verpleeg-kundige en de fysiotherapeut (Overheid, 2018). De verpleegkundige en de 
fysiotherapeut passen tegenwoordig in de gangbare definitie van professional. Er is sprake 
van een hoogwaardig specialisme, grote autonomie bij de vakuitoefening, oorspronkelijk-
heid, creativiteit om in het individuele geval van de patiënt een oplossing te kiezen, en er is 
beroepsbinding met vakstandaarden, codes en ethiek, zonodig bewaakt via het tuchtrecht.
Behalve de medisch specialist mogen ook een verpleegkundig specialist en een physician 
assistent een DBC openen. Dit geeft mogelijkheden voor verdere taakherschikking.
De professional als onderhandelaar
Een andere factor die van invloed is op het werk van de professional is de beter opgeleide 
patiënt die toegang heeft tot veel informatie via Internet. Hij kan zich kritisch opstellen 
tegenover de hulpverlener en maakt keuzes die bij zijn levensstijl passen. De professional 
wordt naast deskundige, steeds meer een onderhandelaar die samen met de patiënt tot 
de juiste keuze van de behandelmethode komt. De positie van de patiënt is steeds meer 
vastgelegd in wetgeving, een uiting van meer verzakelijking en formalisering. In de Wet 
geneeskundige behandelingsovereenkomst, van 17 november 1994, is het uitgangspunt 
dat sprake is van een overeenkomst tussen twee gelijkwaardige partijen. De arts moet 
toestemming van de patiënt hebben voor een behandeling en moet de patiënt goed infor-
meren over mogelijke behandelingen (Overheid, 2018).
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De autonomie van de arts als professional wordt door dit soort ontwikkelingen inge-
perkt. Hij wordt steeds meer een organisatiegenoot, maar wordt als medisch manager 
van een resultaatgerichte eenheid wel in de ‘lead’ geplaatst (RVZ, 2000). Hilhorst (2004) 
is van mening dat het idealistische beeld van de zorgverlener met zijn eigen moraal een 
karikatuur is maar ook ahistorisch. Zorgverlener en zorgontvanger staan niet op zich-
zelf, los van de tijd en de omstandigheden en los van de context waarin de zorg gestalte 
krijgt. Voor goede zorg is een goede organisatie van de zorg noodzakelijk. Zorgverleners 
moeten zich bewust zijn van de context waarin zij de ruimte krijgen zorg te verlenen. 
De middelen hiertoe zijn voor een belangrijk deel collectieve middelen (Hilhorst, 2004). 
Schneider (2013) ziet ook de arts als onderdeel van de organisatie en stelt voor dat artsen 
een collectieve professionele autonomie nastreven vanwege de noodzaak van multidis-
ciplinair werken, het nemen van teambesluiten, het werken in klinische zorgpaden en 
met richtlijnen en standaarden. Iedere arts zou persoonlijk leiderschap moeten tonen en 
verantwoordelijkheid nemen voor het zorgproces rondom zijn patiënt. Daartoe zal een-
ieder actief en constructief moeten meedenken, hoe de organisatie en de uitkomsten van 
het integrale zorg- en behandelproces te optimaliseren (Schneider 2013). De Bruijn & 
Noordegraaf (2010) beschrijven de professional nieuwe stijl, die de totale problematiek 
voor ogen houdt, kritisch is en zich verbindt met andere professionals en cliënten in ver-
gelijking met de klassieke professional die gericht is op specialisatie en afscherming van 
het eigen beroep (De Bruijn & Noordegraaf, 2010). 
De centrale rol van de medisch specialist
De medisch specialist is uitvoerder van één van de kernactiviteiten van het ziekenhuis, 
het behandelen van patiënten. De medisch-specialistische zorg is gebaseerd op kernwaar-
den die terug te voeren zijn op de artseneed. Hier gaat het om gedrevenheid, om dienst-
baar te zijn aan de gezondheidstoestand van de patiënt met aspecten als betrokkenheid 
en vertrouwelijkheid, kwaliteit, openheid, toetsbaarheid en toegankelijkheid (Brinkman, 
2006). Het werkproces van de medisch specialist is luisteren, overleggen, onderzoeken en 
studeren. Dit intellectuele proces vraagt handelingsvrijheid en is moeilijk efficiënt aan 
te sturen (Brinkman, 2006). Het werk van de arts is te omschrijven als ambacht waarin 
afgrensbare deelprocessen moeilijk te onderscheiden zijn. Een overzicht krijgen van kos-
ten per fase is dan moeilijk. Naast het ambachtelijke is er het professionele aspect; het pro-
fessionele werk is vrijwel alleen te beoordelen door mensen uit hetzelfde vak. Een beheer-
singssysteem komt dan moeilijk van de grond (Al, 1981). Het werk van de arts is steeds 
meer vastgelegd in protocollen en richtlijnen, maar de arts stemt een behandelvoorstel af 
met de specifieke situatie van de patiënt die niet altijd precies in het protocol past. Steeds 
meer is overleg in multidisciplinair verband noodzakelijk.
In de tijd dat de voorloper van het huidige ziekenhuis, het gasthuis, ontstond, was de 
medisch specialist werkzaam buiten het ziekenhuis in zijn praktijk meestal aan zijn 
woonhuis. Hij kwam op ‘visite’ in het ziekenhuis, ontving daarvoor een relatief laag 
honorarium dat werd gezien als aanvulling op het inkomen uit de particuliere praktijk 
(De Folter, 2001). Het ziekenhuis was een duale organisatie met medewerkers behorende 
tot de ziekenhuisorganisatie en de medisch specialist die van buiten het ziekenhuis in 
de organisatie zelfstandig zijn werk deed. Met de introductie van complexe technologie 
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vestigde de medisch specialist zijn praktijk in het ziekenhuis. De investering en het onder-
houd voor apparatuur waren niet meer op te brengen door één persoon en bovendien 
ontstond de noodzaak voor samenwerking met andere specialismen. De medisch spe-
cialist voerde zijn werkzaamheden uit in het ziekenhuis maar bleef juridisch een zelf-
standig ondernemer. De medisch specialist betaalde een goodwillsom aan de vertrekkend 
specialist wiens praktijk hij overnam. Dit bedrag kreeg hij terug als bij zijn pensioen zijn 
opvolger de praktijk overnam. De beroepsgroep medisch specialisten heeft zelf de good-
willregeling opgezet. Daar was het ziekenhuis niet bij betrokken. Er waren altijd ook wel 
medisch specialisten als werknemer in loondienst in ziekenhuizen, bijvoorbeeld kinder-
artsen. In de academische ziekenhuizen waren en zijn artsen wel in loondienst.
De status van zelfstandig ondernemer werd juridisch vastgelegd in de Toelatingsovereen-
komst medisch specialist-ziekenhuis (Wijnsma & Kimpen, 2010). De duale constructie 
van (vrijgevestigd) medisch specialist met zijn autonomie in het medisch-specialistische 
werk en de ziekenhuisorganisatie is voor de besturing van het ziekenhuis niet gemakkelijk 
(De Folter, 2001). 
De medisch specialisten, vrijgevestigde en in loondienst in een ziekenhuis, zijn verenigd 
in de Vereniging Medische Staf van het desbetreffende ziekenhuis, die namens hen over-
leg heeft met het bestuur van het ziekenhuis en zich richt op de medische professie en 
kwaliteit. 
In de loop der jaren hebben het Ministerie van VWS en de ziekenhuizen verschillende 
pogingen ondernomen om van het ziekenhuis één geheel te maken, een geïntegreerd 
medisch-specialistisch bedrijf (GMSB). Volgens de Integratiewet van februari 2000 heeft 
het management van het GMSB de eindverantwoordelijkheid; de medisch specialist is 
verantwoordelijk voor de medische behandeling en verzorging. De medisch-specialisti-
sche zorg wordt gezien als een geïntegreerde verstrekking vanuit het ziekenhuis (Scholten 
et al., 2006). De medisch specialist is daardoor geen contractpartij meer voor de zorg-
verzekeraar en heeft nog maar één opdrachtgever, het ziekenhuis. Het ziekenhuis maakt 
productieafspraken met de zorgverzekeraar over prijs en volume van DBC’s, de medisch 
specialist staat hierbuiten. Het ziekenhuis ontving daarnaast het macrobudget, het hono-
rariumbudget voor de medisch specialisten, dat vastgesteld is door de minister van VWS 
en dat wordt verdeeld door de NZA. Sinds 2008 zijn er voor medisch specialisten vastge-
stelde tarieven en normtijden voor de DBC’s. De medisch specialist declareert ‘via’ het 
ziekenhuis en behoudt daarmee zijn zelfstandig declaratierecht, een voorwaarde voor het 
fiscaal ondernemerschap. Het een en ander is vastgelegd in een ruling door de belasting-
dienst.
In 2012-2015 werd het beheersmodel geïntroduceerd. De NZA stelde per zorgaanbieder 
een bovengrens vast tot waar de vrijgevestigde medisch specialisten maximaal mogen 
declareren. Deze bovengrens is het individuele honorariumomzetplafond. Het totaal van 
deze individuele honorariumomzetplafonds is gelijk aan het Budgetkader Zorg (BKZ) 
voor de medisch specialisten (NZA, 2014). In dit beheersmodel moeten de medisch spe-
cialisten als collectief afspraken maken met de instelling over de verdeling van het pla-
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fondbedrag. De declaraties verlopen dan via de instelling. Als het totale declaratiebedrag 
boven de norm zou uitkomen, moesten ziekenhuizen die hun eigen plafond overschre-
den hadden, naar rato geld betalen aan het Zorgverzekeringsfonds. In 2013 was er geen 
overschrijding van dit plafond (NZA, 2015).
Per 1 januari 2015 is een nieuwe situatie ontstaan doordat er integrale zorgproducten 
gedeclareerd worden en de kosten voor de medisch specialist in de kosten van de DBC’s 
opgenomen zijn. Daarbij wordt uitgegaan van DBC’s/DOT’s met herijkte normtijden en 
vrij onderhandelbare uurtarieven voor medisch specialisten. Het macrobudget voor de 
medisch specialisten wordt volledig geïntegreerd in het macrobudget voor de ziekenhui-
zen. Het ziekenhuis en de medisch specialisten moeten onderhandelen over het honora-
rium van de medisch specialisten. Met de invoering van deze integrale tarieven komen 
de belangrijkste pijlers van de ruling van de Belastingdienst in het gedrang. Het honora-
riumtarief bestaat dan niet meer, waardoor ook de fiscale voordelen van vrijgevestigde 
medisch specialisten vervallen. De belastingdienst zal de feitelijke situatie van de vrijge-
vestigde medisch specialisten toetsen aan de normale regels die gelden om als onderne-
mer te worden aangemerkt voor de inkomstenbelasting. 
Nieuwe besturingsrelaties
Ziekenhuizen staan voor de taak om nieuwe vormen van besturingsrelaties tussen zie-
kenhuis en medisch specialist na 2015 in te richten. In het hoofdlijnenakkoord is afge-
sproken dat medisch specialisten de keuze hebben voor ondernemerschap of loondienst. 
De specialisten krijgen bij de overstap naar loondienst maximaal een ton ter compensatie 
van hun goodwill. De minister van VWS heeft hiertoe de subsidieregeling overgang inte-
grale tarieven medisch-specialistische zorg opgesteld (Ministerie VWS, 2014). De NVZ 
(2013) beschrijft in haar notitie ‘Passend model’ een aantal mogelijke besturingsmodellen 
waarin ziekenhuis en specialist zich tot elkaar kunnen verhouden. Er worden zeven ont-
werpcriteria beschreven als meetlat voor de keuze van een model in de specifieke regionale 
situatie. Gelijkgerichtheid van belangen tussen ziekenhuis en specialist en tussen specia-
listen onderling, is een belangrijk ontwerpcriterium. De verbinding tussen zeggenschap en 
verantwoordelijkheid is het tweede criterium. Flexibiliteit in samenwerking is een vereiste 
voor het ziekenhuis om adequaat te kunnen inspelen op het veranderende zorglandschap. 
Specialisten en ziekenhuizen zullen steeds meer samenwerken binnen zorgnetwerken. 
Het vierde ontwerpcriterium is een lage drempel voor toe- en uittreding, wat de mobiliteit 
bevordert van medisch specialisten. Het ziekenhuis kan daardoor slagvaardiger inspelen 
op nieuwe ontwikkelingen. Het voorkomen van fiscaal nadeel is een belangrijk vijfde ont-
werpcriterium voor zowel ziekenhuizen als specialisten. Het is verder van belang dat het 
besturingsmodel continue aandacht voor doelmatigheid bevordert waardoor die vanzelf-
sprekend wordt voor de professionals die werken in het ziekenhuis. Als laatste is betrok-
kenheid en commitment bij het ziekenhuis van groot belang. Zorgprofessionals moeten 
verantwoordelijkheid nemen en er samen met het ziekenhuis voor gaan. 
Aan de hand van bovenbeschreven ontwerpcriteria zijn drie archetypische besturings-
modellen te onderscheiden. In het loondienstmodel zijn de medisch specialisten in loon-
dienst. De Raad van Bestuur bepaalt de koers en betrekt hen hierbij zonder dat zij formele 
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zeggenschap hebben. De medisch specialisten kunnen gaan vallen onder de Wet Norme-
ring Topinkomens, die topinkomens in de publieke sector maximeert. Deze wet loopt tot 
en met 2017, de bestuurders van ziekenhuizen vallen hieronder. Het kan zijn dat deze wet 
na 2017 verbreed wordt naar medisch specialisten wat tot gevolg kan hebben dat medisch 
specialisten in loondienst minder verdienen dan vrijgevestigde specialisten (Rabobank, 
2016). Het samenwerkingsmodel van het medisch-specialistisch bedrijf gaat uit van een 
collectief van medisch specialisten dat via een samenwerkingsovereenkomst zaken doet 
met het ziekenhuis over volume, kwaliteit, tarieven zorginkoop, serviceniveau en derge-
lijke. Cruciaal is dat het medisch-specialistisch bedrijf beschikt over een kwalitatief goed 
bestuur dat voldoende mandaat heeft om namens het collectief afspraken te maken met 
het ziekenhuis. Het participatiemodel wordt gekenmerkt door aandeelhouderschap van 
de medisch specialisten in het ziekenhuis met voorlopig een minderheidsbelang. Medisch 
specialisten en ziekenhuis hebben beide belang bij een financieel gezond ziekenhuis.
Het loondienstmodel geeft flexibiliteit en heeft een lage drempel voor toe- en uittreding. 
Het samenwerkingsmodel met het medisch-specialistisch bedrijf verbindt zeggenschap 
met verantwoordelijkheid en het voorkomen van fiscaal nadeel. Het participatiemodel 
gaat voor gelijk gerichtheid van belangen, het voorkomen van fiscaal nadeel en het doel-
matig werken (NVZ, 2013).
Eind 2014 zijn in vrijwel alle ziekenhuizen een of meerdere medisch-specialistische 
bedrijven (MSB) opgericht. Dit zijn zelfstandige bedrijven waarin alle (of een groot aan-
tal) van de in het ziekenhuis werkzame vrijgevestigde medisch specialisten zijn verenigd. 
De medisch-specialistische bedrijven zijn in de helft van de ziekenhuizen maatschap-
pen en voor de andere helft coöperaties. De medisch specialisten richten een besloten 
vennootschap (bv) op die ze inbrengen in de coöperatie. De individuele toelatingsover-
eenkomst van de medisch specialist met het ziekenhuis vervalt en wordt vervangen door 
de collectieve samenwerkingsovereenkomst. In de constructie MSB beoogt de medisch 
specialist het fiscaal ondernemerschap te behouden. Opgemerkt wordt dat het ook voor 
de maatschap mogelijk kan zijn te voldoen aan de criteria van fiscaal ondernemerschap 
(Mous, 2015). Een uitspraak van de lokale belastinginspecteur in de regio Hoorn laat zien 
dat de medisch specialist sowieso in fiscaal opzicht ondernemer is volgens artikel 3.4 en 
3.5 van de wet inkomstenbelasting 2001. Ze lopen ondernemersrisico als het ziekenhuis 
minder omzet heeft: het inkomen wordt dan gekort en dat is niet het geval bij de medisch 
specialist in loondienst. Ze lopen ondernemersrisico op investeringen zoals goodwill en 
de aansprakelijkheid voor medisch falen. De Wet geneeskundige behandelingsovereen-
komst (WGBO) stelt dat de patiënt de opdrachtgever is, ook al loopt de declaratie via het 
ziekenhuis (Sluijs, 2015). 
Met het MSB zijn er naast de ziekenhuisorganisatie twee identiteiten binnen de muren 
van het ziekenhuis. Van de zorgbestuurders heeft 80 procent grote zorgen over de MSB. 
Hoewel de zorgbestuurders eindverantwoordelijk zijn voor de kwaliteit en veiligheid, 
staan ze meer op afstand. Ze betreuren het verlies aan formele invloed en doorzettings-
macht. Bij fouten kan het ziekenhuisbestuur alleen het bestuur van het MSB aanspreken, 
niet de individuele arts (Koelewijn et al., 2016). De Minister ziet het MSB als een tussen-
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station en de verwachting is dat het doorontwikkeld wordt naar een participatiemodel. 
De Minister heeft de voorkeur voor een loondienst of participatiemodel omdat dat het 
meeste aansluit bij de gelijk gerichtheid van ziekenhuisbestuur en medische staf bij de 
invoering van de integrale tarieven (Schippers, 2016).
In de samenwerking tussen ziekenhuis en specialist zien we een dubbele integratie, de 
integratie van de medisch specialist in de medische staf en de integratie in het ziekenhuis. 
In ziekenhuizen is dat verder vormgegeven in het duale management. Een arts is leiding-
gevende naast een bedrijfsleider. De toenemende complexiteit van de omgeving en het 
steeds groter worden van ziekenhuisorganisaties leidt tot decentralisatie van de zieken-
huisorganisatie. De decentralisatie legt taken en verantwoordelijkheden op de plaats waar 
lokale marktinformatie en operationele kennis aanwezig zijn. De beleidsmatige en bud-
getverantwoordelijkheid verschuift naar medisch specialisten van rond patiëntengroe-
pen opgebouwde eenheden. Het is dan effectief als medisch specialisten ook participeren 
in het management, waardoor professionele autonomie zich verbindt met budgettaire 
beperkingen (De Folter, 2001).
Volgens sommigen is sprake van een derde integratieproces, de inpassing van medisch 
specialisten in de ontwikkeling van zorgketens tussen eerste en tweede lijn (De Vries & 
Beijers, 1999). De afgelopen jaren zien we echter ook een hernieuwde segregatie (Wijnsma 
& Kimpen, 2010). Er ontstonden steeds meer regiomaatschappen met specialisten van-
uit verschillende ziekenhuizen. Redenen hiervoor zijn het kunnen halen van volume-, 
kwaliteits- en beschikbaarheidsnormen, strategische en financiële overwegingen en het 
veiligstellen van fiscaal ondernemerschap. De gelijkgerichtheid bij een regiomaatschap is 
niet vanzelfsprekend, omdat specialisten rekening moeten houden met verschillende zie-
kenhuizen. Dit betekent eigenlijk meer segregatie tussen ziekenhuis en medisch specialist 
in plaats van integratie (Wijnsma & Kimpen, 2010). De Autoriteit Consument & Markt 
(ACM) toetst de regio maatschap aan het kartelverbod van de Mededingingswet. Zie-
kenhuis en specialisten van het ziekenhuis kunnen als een economische eenheid gezien 
worden. De ACM ziet het ziekenhuis en de maatschap van medisch specialisten meer als 
afzonderlijke economische eenheden (Bosch & Verloren van Themaat, 2015). Raden van 
Bestuur zijn aansprakelijk voor eventuele boetes bij overtreding van de Mededingings-
wet. Een andere vorm van hernieuwde segregatie is de vorming van diagnostische centra 
en laboratoria door medisch specialisten waarvan ze dan geheel of gedeeltelijk eigenaar 
zijn.
De juridische relatie tussen ziekenhuis en medisch specialist blijft nog ingewikkeld. De 
financieringsafspraken, de productie- en de tariefafspraken met de zorgverzekeraar lig-
gen bij het ziekenhuis, maar de basis voor de zorgverlening aan de individuele patiënt 
is gebaseerd op de geneeskundige behandelingsovereenkomst die de medisch specialist 
rechtstreeks met de patiënt aangaat. De Wet op de geneeskundige behandelingsovereen-
komst regelt de centrale aansprakelijkheid van het ziekenhuis. De kwaliteitswet zorgin-
stellingen maakt het bestuur van de instelling verantwoordelijk voor de kwaliteit van 
zorg, daaronder begrepen de organisatie van de zorg in de instelling (Hubben & Sijmons, 
2009). 
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3.7.6 De technostructuur 
De technostructuur en de ondersteunende diensten zijn veelal georganiseerd buiten de 
organisatieonderdelen waar het primaire proces van diagnose, behandeling, verpleging 
en verzorging plaatsvindt. In de theoretische configuratie van de professionele bureau-
cratie heeft de technostructuur een kleine plaats. De technostructuur oefent invloed uit 
op het werk in de uitvoerende kern. Controle-analisten in deze structuur hebben de taak 
bepaalde vormen van standaardisatie in de organisatie tot stand te brengen, in werkpro-
cessen, output en vaardigheden bijvoorbeeld. De professional doet zijn werk autonoom 
en voert zijn taken uit zoals hij tijdens zijn opleiding heeft geleerd. Professionals in diverse 
ziekenhuizen voeren door deze standaardisatie van vaardigheden hun taken op vergelijk-
bare wijze uit. Het standaardiseren van output is moeilijk voor de professional. De patiënt 
maakt onderdeel uit van het proces en heeft dus invloed op het resultaat.
De standaardisatie die in het moderne ziekenhuis aan de orde is, betreft de werkproces-
sen. Handelingen van medisch specialisten worden steeds meer vastgelegd in richtlijnen 
en protocollen, die gebaseerd zijn op de huidige wetenschappelijke inzichten. Een eviden-
ce-based richtlijn berust op systematische samenvattingen van wetenschappelijk onder-
zoek en afwegingen van voor- en nadelen van de verschillende zorgopties. Die wordt 
aangevuld met expertise en ervaringen van zorgprofessionals en zorggebruikers. Op het 
niveau van het ziekenhuis kunnen richtlijnen vertaald worden naar lokale behandelpro-
tocollen. Zorgafdelingen lijken inmiddels net zoveel gebruik te maken van protocollen en 
richtlijnen als afdelingen in de administratieve diensten 
De protocollen en richtlijnen van de beroepsgroepen zijn ook terug te vinden in de Diag-
nose Behandel Combinaties (DBC) die de basis vormen voor de financiering van de zie-
kenhuizen. DBC-onderhoud ontwikkelt iedere DBC samen met het veld en de branche-
partijen. De Nederlandse Zorgautoriteit (NZA) stelt de DBC uiteindelijk vast. 
Naast het vastleggen van protocollen en richtlijnen voor de zorguitvoering door de pro-
fessionals vindt er ook steeds meer standaardisering van de werkprocessen rondom en 
buiten het zorg- en behandelproces plaats. Dit wordt ondersteund door de Kwaliteitswet 
Zorginstellingen (KWZ) die vanaf 1996 is ingevoerd en in 2016 is overgegaan in de Wet 
kwaliteit, klachten en geschillen zorg. Zorginstellingen moeten de kwaliteit van de zorg 
bewaken en borgen via een op te zetten kwaliteitssysteem. De meeste ziekenhuizen heb-
ben zich aangesloten bij het Nederlands Instituut voor Accreditatie in de Zorg (NIAZ). 
Het NIAZ ontwikkelt kwaliteitsnormen en toetst zorg instellingen hierop (NIAZ, 2018). 
Ziekenhuizen hebben kwaliteitssystemen ingevoerd om de kwaliteit van de zorg op een 
gewenst niveau te kunnen borgen. Het gaat al lang niet meer alleen om het borgen van 
kwaliteit maar ook om het vermijden van onveilige situaties door fouten in het proces of 
tekortkomingen in menselijk handelen. In Nederland begon het veiligheidsdenken in de 
zorg rond 2004 met een rapport van een onafhankelijk observator uit de industrie, Shell: 
‘Je werkt hier veilig of je werkt hier niet’. Dit rapport vroeg aandacht voor het onderzoe-
ken van de veiligheid in de zorg in Nederland. In 2008 startte het veiligheidsprogramma 
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‘voorkom schade, werk veilig’ dat tot eind 2012 doorliep. Dit programma werd geïniti-
eerd door vijf programmapartners: de Orde van Medisch Specialisten, de Nederlandse 
Vereniging van Ziekenhuizen (NVZ), het landelijk Expertisecentrum voor Verpleging en 
Verzorging (LEVV), en Verpleegkundigen & Verzorgenden Nederland (V&VN). Het doel 
was 50 procent reductie van potentieel vermijdbare schade. Ziekenhuizen zijn verplicht 
een veiligheidsmanagementsysteem in te voeren zodat systematisch en gestructureerd 
aan veiligheid kan worden gewerkt. Het veiligheidsmanage mentsysteem omvat tien the-
ma’s, met als extra elfde thema de veilige zorg voor kinderen. De thema’s zijn vastgesteld 
op basis van onderzoek en zijn grotendeels evidence based. Een evaluatie van dit veilig-
heidssysteem laat zien dat de aandacht voor multidisciplinair werken en afdeling overstij-
gend denken nog ontbreekt (Welker, 2012).
Het steeds complexer en risicovoller worden van de zorgprocessen en de betrokkenheid 
van steeds meer hulpverleners hierbij, heeft tot de gedachte van een uniform elektronisch 
patiëntendossier (EPD) geleid. Hulpverleners moeten tijdig de gegevens van een patiënt 
kunnen raadplegen die op toegankelijke wijze zijn vastgelegd. Het niet tijdig en juist aan-
wezig zijn van gegevens kan leiden tot medicatiefouten, onnodige ziekenhuisopnames 
en zelfs overlijden (RVZ, 2005). De digitale gegevensuitwisseling blijkt in de praktijk de 
beste methode om op de juiste plaats en het juiste moment de patiëntgegevens beschik-
baar te hebben. De RVZ adviseerde in 2005 voor een standaardisering van het Elektro-
nisch patiëntendossier (RVZ, 2005).
De Nederlandse overheid hanteert een bottom-up aanpak waarbij in de regio’s de 
zorginstel lingen overleggen over een adequaat EPD waar alle partijen mee kunnen wer-
ken, maar zij doet ook pogingen top-down het EPD in te voeren. Op 1 juli 2014 nam 
de Tweede Kamer het wetsvoorstel Wijziging van de Wet gebruik burgerservicenummer 
in de zorg, de Wet marktordening gezondheidszorg en de Zorgverzekeringswet (cliën-
tenrechten bij elektronische verwerking van gegevens) aan. De Eerste Kamer had forse 
kritiek op dit wetsvoorstel en heeft voordat behandeling kon plaatsvinden nog een aantal 
vragen aan de Minister gesteld. De kritiek betrof de bescherming van de privacy van de 
patiënt. De patiënt moet gespecificeerde toestemming geven aan een categorie van hulp-
verleners in één keer, in plaats zoals tot nu toe gebruikelijk is, toestemming te verlenen 
aan de individuele betrokken hulpverlener. In het wetsvoorstel is de generieke toestem-
ming geschrapt na een amendement van Bruins Slot. Het genoemde wetsvoorstel is aan-
genomen op 4 oktober 2016 (Eerste Kamer der Staten-Generaal, 2018).
Het EPD wordt steeds meer een kwaliteitsinstrument dat richting geeft aan het handelen 
van de hulpverlener. Voor het invullen van het dossier moeten verplicht allerlei stappen 
doorlopen worden. Een voorbeeld hiervan is HemoBase, een webgebaseerd multidisci-
plinair patiënten dossier voor de specialistische zorg bij hemo-oncologische patiënten. De 
betrokkenen leveren hun informatie volgens internationale richtlijnen gestandaardiseerd 
aan. Hemobase zorgt ook voor agendabeheer, directe verslaglegging en archivering. Het 
systeem heeft coachende functio naliteiten. Men kan inzicht in eigen handelen en uitkom-
sten op langere termijn verkrij gen (Hoogendoorn et al., 2009).
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Het elektronisch patiëntendossier geeft een zekere standaardisatie in het werk van de pro-
fessional, het beperkt de autonomie van de arts, het verbreedt het werk van de verpleeg-
kundige en zorgt voor machtsverdeling tussen professionals en over grenzen heen. 
Eenzelfde technisch systeem geeft echter niet overal dezelfde veranderingen in een orga-
nisatie. Dit heeft te maken met hoe tegen de techniek wordt aangekeken in een bepaalde 
culturele en institutionele context (Petrakaki et al., 2014).
De technostructuur die zich richt op het standaardiseren van het handelen van de profes-
sional en de werkprocessen waarin professionals samenwerken, is omvangrijker gewor-
den in de afgelopen decennia. De technostructuur is vastgelegd in wet- en regelgeving en 
vormt de basis voor de financieringsstructuur van het ziekenhuis. De technostructuur 
wordt echter vooral van buiten de organisatie, in de eigen beroepsgroep ontwikkeld en 
wordt wel een neo-bureaucratie genoemd (Harrison & Smith, 2003). Dit lijkt een tegen-
strijdige beweging daar de gereguleerde marktwerking juist als doel had de strakke en 
omvangrijke regelgeving, weliswaar vanuit de overheid, te verminderen.
3.7.7 De ondersteunende diensten
In de configuratie van de professionele bureaucratie is de ondersteunende staf sterk 
gericht op dienstverlening ten behoeve van activiteiten van de uitvoerende kern. Afde-
lingen in de ondersteunende diensten maken deel uit van de beheerorganisatie. Zieken-
huizen organiseren hun ondersteunende diensten veelal in het servicebedrijf buiten de 
uitvoerende kern met diensten op het gebied van communicatie, IT, financiën, HRM, 
inkoop, Logistiek & Services en Vastgoed & Infrastructuur. De term Facility Management 
wordt voor ondersteunende diensten in het ziekenhuis gebruikt. De toegevoegde waarde 
van Facility Management is gelegen in de mate waarin de huisvesting, diensten en midde-
len bijdragen aan het realiseren van organisatiedoelen (Prevosth & Van der Voordt, 2011). 
Steeds vaker worden ondersteunde diensten ook van buiten de organisatie afgenomen. 
Ziekenhuizen richten zich steeds meer op hun kerntaak en stoten diensten af die daar 
niet onder vallen. Zo vindt er steeds meer outsourcing plaats van facilitaire onderdelen 
zoals wasvoor-ziening en catering. Een aantal andere diensten zoals personeelsdiensten, 
salarisadministratie kunnen door meerdere ziekenhuizen worden ondergebracht in een 
Shared servicecenter (Wijnsma & Kimpen, 2010). Een andere vorm van outsourcing is 
het werken met Managed Equipment Service (MES) contracten met leveranciers van 
technische apparatuur. Hierin worden veelomvattende afspraken neergelegd waarbij 
de zorg met betrekking tot alle apparaten en installaties uit handen van het ziekenhuis 
wordt genomen. Voor een vast bedrag per maand zorgt de leverancier ervoor dat het hele 
park aan apparaten state of the art is en blijft. Outsourcing heeft tot gevolg dat er steeds 
meer medewerkers in het ziekenhuis werkzaam zijn die niet in dienst zijn van het zieken-
huis, maar van de organisatie die de dienst levert en die dus onder de regelgeving van een 
andere cao vallen.
Het aantal fulltime-eenheden (fte) niet-patiëntgebonden personeel is sinds 2007 toe-
genomen met gemiddeld 2,2 procent per jaar tot 41 duizend in 2011. Het niet-patiënt-
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gebonden personeel wordt onderverdeeld in facilitair, ondersteunend en management-
personeel. Het ondersteunend personeel is de grootste groep met 24 duizend banen en 
omvat administratief, automatiserings- opleidings-, wervings- personeelszaken- en alge-
meen ondersteund personeel. De groei in het ondersteunend en managementpersoneel 
is het grootst. Het aantal fte ondersteund personeel is in de periode 2007-2011 jaarlijks 
gemiddeld met 2,2 procent gestegen, het facilitair personeel is in die periode gedaald met 
gemiddeld 0,4 procent. Het facilitair personeel, ruim 14 duizend banen, bestaat uit per-
soneel voor de hotelfunctie en voor onderhoud en beheer van gebouwen en terreinen. 
Het aandeel management en stafpersoneel is toegenomen van 5,3 naar 7,6 procent. Het 
algemeen management steeg jaarlijks in de periode 2008-2011 met 4,2 procent (NVZ, 
2013-2).
3.7.8 De strategische top
De strategische top betreft het hoogste bestuursorgaan van de organisatie. De ziekenhui-
zen werden in her verleden geleid door een geneesheer-directeur die werkte als arts en 
het management van het ziekenhuis erbij deed. Later werd daar een financieel directeur 
aan toegevoegd. Gaandeweg werkte de geneesheer-directeur niet meer als arts. In de jaren 
zestig van de vorige eeuw groeiden de bedrijfskundige kwaliteiten aan belang voor de 
Raad van Bestuur. De bedrijfskundig directeur deed zijn intrede naast de verpleegkun-
dig directeur en de geneesheer-directeur. De laatste twee functies zijn samengevoegd tot 
één zorginhoudelijke directiefunctie en men noemt de bedrijfskundig directeur dan alge-
meen directeur (Van der Scheer, 2013).
Zorginstellingen zijn sinds de jaren tachtig en negentig van de vorige eeuw massaal over-
gestapt op het Raad van Toezichtmodel waarbij de dagelijkse leiding in handen is van de 
bestuurder of in geval van meerdere bestuurders, de Raad van Bestuur. Rond 2005 was 
ongeveer 82 procent van de leden van de Nederlandse Vereniging van Zorgdirecteuren lid 
van een Raad van Bestuur (Stoopendaal, 2008).
De meeste zorgbestuurders zijn man maar het aantal vrouwen in deze functie stijgt wel. 
In 2010 is circa 80 procent van de zorgbestuurders ouder dan vijftig tegenover circa 30 
procent van de uitvoerenden. Vrouwelijke bestuurders zijn jonger. Eenzelfde beeld wat 
betreft geslacht en leeftijd is te zien in de samenstelling van de raden van toezicht.
Er bestaat geen verplichte opleiding voor bestuurders in de zorg; er is geen door de over-
heid ontwikkeld scholingsprogramma of een accreditatiestelsel. Een groot deel van de 
zorgbestuurders heeft een zorgspecifieke opleiding; circa 30 procent heeft een bedrijfs-
kundige of economische opleiding. Ongeveer de helft heeft een andere studierichting 
gevolgd. Mannelijke bestuurders hebben vaker een bedrijfskundige achtergrond. De 
bestuurders blijken zeer ervaren te zijn met gemiddeld ruim twintig jaar managementer-
varing. Men heeft managementervaring vooral in de zorg en dan vooral in verschillende 
zorgsectoren. Gemiddeld genomen oefenen ze ruim 4,5 jaar een managementfunctie 
uit. Zorgbestuurders zijn sterk betrokken op elkaar; er is een sterk netwerk van zorgbe-
stuurders die elkaar veelvuldig raadplegen en intervisie met elkaar hebben. Zij zoeken 
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bij elkaar legitimering. Er is sprake van een proces van permanente socialisatie (Van der 
Scheer, 2013). Het proces van professionalisering van zorgbestuurders lijkt op het klas-
sieke proces van professionalisering (Noordegraaf &Van der Meulen, 2008).
Zorgbestuurders proberen op hun eigen manier contact te maken en te houden met de 
werkvloer. “Zorgbestuurders zijn nabij en ver af, betrokken en gedistantieerd tegelijker-
tijd” (Stoopendaal, 2008, p. 232). De zorgbestuurder is een verbindende buitenstaander 
(Stoopendaal, 2008). “Zorgbestuurders balanceren voortdurend tussen druk op het ont-
wikkelen van visie, nieuwe zorgconcepten, bedrijfseconomische vereisten en de politiek 
maatschappelijke opdracht” (Van Dalen, 2007 p. 6).
Hoewel de Raad van Bestuur het hoogste orgaan van een zorginstelling is, moet toch de 
speelruimte bevochten worden. Er zijn vier krachten die het lastiger maken de geboden 
speelruimte te benutten, verdeeld over interne en externe krachten. De interne krachten 
zijn de interne decentralisatie door het leggen van bevoegdheden lager in de organisatie 
en de professionele autonomie, waardoor de kernactiviteiten van de organisatie zich voor 
een deel onttrekken aan de waarneming van de bestuurder. Deze twee interne krachten 
zetten het bestuur op afstand van de organisatie. Er zijn ook twee externe krachten die het 
bestuur meer in de frontlinie zetten. Het gaat om stakeholders die steeds meer meekijken 
en de roep om de maatschappelijke verantwoording van de buitenwereld. De bestuurders 
staan meer in de etalage en zij kunnen zich minder onttrekken aan het maatschappelijke 
debat. Dit laat zien dat de bestuurder niet zozeer aan de top van de pyramide staat, maar 
zich eerder bevindt op een ‘apenrots’ waar de onderlinge krachtenvelden weinig stabiel 
zijn (Grit & Meurs, 2005).
Grit en Meurs (2005) onderscheiden in dit verband drie leiderschapsrollen van de 
bestuurder: de tacticus met sterke aandacht voor resultaat en beheersing, de visionair die 
een samenhangende visie probeert neer te zetten en de intermediair die directe sturing 
wil vermijden en eerder faciliterend zal optreden. De rol van strateeg wordt het belang-
rijkst gevonden door de bestuurders. Zij zien zichzelf als tussenpersoon tussen buiten- en 
binnenwereld. Hun tijds-besteding laat echter zien dat ze zich voor een groot deel bezig-
houden met interne beheersmatige zaken met een operationeel karakter en dat zij veel 
interne contacten hebben met managers (Van der Scheer, 2013).
Het besturen door de zorgbestuurder wordt ook wel meervoudig besturen genoemd. De 
zorgbestuurder van een hybride organisatie moet tegelijkertijd reageren op eisen en wen-
sen van de markt, de samenleving, de medische professie en de overheid. Putters (2009) 
stelt dat de zorgbestuurder zich beweegt tussen deze vier domeinen, wat een doelzoekende 
en normstellende houding vergt en daarbij vier belangrijke hulpbronnen gebruikt. De 
eerste is de institutionele omgeving, zoals rechtsvormen, de tweede de interacties met de 
omgeving zoals samenwerking. Daarnaast gebruikt hij als derde hulpbron informatie en 
kennis bijvoorbeeld ervaringsdeskundigheid en zijn eigen intuïtie als vierde hulpbron. Het 
is besturen met ‘duivelselastiek’ waarin ‘duivels’ de duivelse dilemma’s aangeven die er spe-
len, met als drie elastieken sturing en toezicht, vraag en aanbod en als derde verwachtingen 
en verantwoording. De druk op sturing en toezicht neemt toe door de markt die de nadruk 
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legt op meetbaarheid en transparantie. De overheid vraagt steeds meer verantwoording op 
diezelfde indicatoren. Daarnaast is er de spanning tussen vraag en aanbod. De individuele 
zorgvraag staat centraal maar botst met wat toegankelijk en betaalbaar is. Tot slot is er nog 
de samenleving die verwachtingen heeft en verantwoording wil (Putters, 2009).
3.7.9 De kwaliteit van de ziekenhuiszorg
De vraag hoe het is gesteld met de kwaliteit van de ziekenhuiszorg en of die is verbe-
terd, is moeilijk te beantwoorden. Diverse rapporten geven een verschillend beeld. De 
Nederlandse Vereniging van Ziekenhuizen constateert in 2014 op basis van uitkomsten 
van enkele onafhankelijke studies naar de kwaliteit van de ziekenhuiszorg, dat het ver-
trouwen in ziekenhuizen is toegenomen van 68 procent in 2008 naar 75 procent in 2012 
(Schrijvers, 2014-1). Nederland scoort op de meeste indicatoren van de OESO gemiddeld 
of beter dan veel andere landen. Er zijn relatief weinig vermijdbare opnamen, men wordt 
minder vaak opgenomen en de duur van de ziekenhuisopname is minder lang. Het aan-
deel mensen dat sterft aan kanker ligt in Nederland echter relatief hoog (NZA, 2017).
Op basis van verzamelde literatuur komt Schrijvers tot drie factoren die invloed hebben 
op de kwaliteit van zorg: de transparantie, de methode van kwaliteitsborging ofwel de 
governance en het leiderschap van het ziekenhuis. Transparantie wordt gegeven door sco-
res op verschillende indicatoren. Ziekenhuizen houden sinds 2014 voor de Inspectie voor 
de Gezondheidszorg ruim 60 indicatoren over kwaliteit en veiligheid bij. Ook het Zorgin-
stituut vraagt indicatoren uit. Informatie over de kwaliteit is veelal versnipperd over de 
diverse databanken. Er zijn veel indicatoren die iets zeggen over een bepaald aspect van 
de kwaliteit bij specifieke aandoeningen. Er zijn nog weinig indicatoren die een algemeen 
beeld van de kwaliteit van zorg van een zorgaanbieder geven (NZA, 2017). Van den Heu-
vel haalt het proefschrift van Lingsma (2011) aan die opmerkt dat verschillen in scores 
voor een groot deel worden verklaard door variatie, meetfouten en niet-gecorrigeerde 
verschillen in de patiëntenmix (Van den Heuvel, 2018). Transparantie lijkt overigens wei-
nig invloed te hebben op de keuze van patiënten voor ziekenhuizen. Kwaliteitsbeleid moet 
dus meer omvatten dan transparantie. Vandaar dat Schrijvers ook de governance noemt. 
Sinds 2005 bestaat er een zorgbrede governancecode die aangeeft waaraan de inrichting 
van een zorgorganisatie moet voldoen. In 2010 heeft de brancheorganisatie Zorg deze 
code aangescherpt met aandacht aan het borgen van de financiële en professionele inte-
griteit van bestuurders, managers en professionals.
De afgelopen jaren hebben de meeste ziekenhuizen een veiligheidsmanagementsysteem 
met tien thema’s geïmplementeerd. Om deze systemen van leven te voorzien is volgens 
Schrijvers ook leiderschap nodig. Leiderschap bevordert in hoge mate de kwaliteit van de 
medisch-specialistische zorg, waarbij de leiding randvoorwaarden creëert als werken in 
teams, een aanspreekcultuur van professionals onderling, het doorbreken van hiërarchi-
sche verhoudingen, naar buiten brengen van begrijpelijke, transparante cijfers en organi-
satie van de zorg rondom behoeften van patiënten. Coachend en faciliterend leiderschap 
zijn van belang voor kwaliteit van handelen met artsen als leidinggevenden in een facilite-
rende rol (Schrijvers, 2014-1).
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Het Institute of Medicine heeft 6 dimensies van kwaliteit van zorg onderscheiden voor 
een nieuw gezondheidszorgsysteem in de 21e eeuw (Institute of Medicine, 2001). Deze 
dimensies zijn door diverse ziekenhuizen in Nederland overgenomen als speerpunten in 
hun beleid voor kwaliteit en veiligheid.
Figuur 3.2  Zes kwaliteitsdimensies (Deventer Ziekenhuis, 2017).
In ons onderzoek gaat het vooral om de dimensie Efficiëntie. Indien er sprake is van ver-
spilling hoeft een grotere efficiëntie in het gebruik van bijvoorbeeld materialen niet te 
leiden tot vermindering van de kwaliteit op de andere dimensies.
3.8 De moderne professionele bureaucratie
De beschrijving van de configuratie van de professionele bureaucratie door Mintzberg 
en anderen in de jaren 70 en 80 van de vorige eeuw was gebaseerd op waarnemingen in 
organisaties in een periode van economische groei waarin de omgeving van de organisa-
ties in de zorg als complex was te kenmerken, maar stabiel door de groei in de uitgaven 
voor de zorg. De professionele bureaucratie past bij een complexe maar stabiele omge-
ving. Inmiddels zijn we in een ander tijdperk beland. Begin 1990 startte een periode van 
veranderingen in de gezondheidszorg. In Nederland werd de gereguleerde marktwerking 
ingevoerd die de kostengroei moest terugdringen. De volgende ontwikkeling is de bewe-
ging van kwaliteits-borging, evidence-based geneeskunde en kwaliteitsverbetering in de 
organisaties. Slechte kwaliteit leidt tot hoge kosten. De kennisontwikkeling heeft geleid 
tot verbeterde en nieuwe behandelmethoden en nieuwe specialismes. Specialisatie vraagt 
geavanceerde technieken, voortdurende training van personeel en veiligheidsprocedures. 
Tot slot is er de ontwikkeling van nieuwe beroepen die taken van artsen kunnen overne-
men (Lega & DePietro 2005). 
De omgeving werd door al deze ontwikkelingen vijandig, competitief en onvoorspelbaar. 
De professionele bureaucratie is zoals eerder gezegd een archetype, een set van structuren 
en systemen dat een bepaald interpretatieschema reflecteert (Brock, 2006). Externe ont-
wikkelingen zoals hierboven genoemd, veranderen het heersende interpretatieschema en 
dat heeft weer effect op de structuur en de systemen. In een minder stabiele omgeving 
















centraliseerde aanpak ‘organisch’ aan te passen aan de omgeving. Als een omgeving veel-
eisend en competitief wordt, wordt dat moeilijker. Het wordt dan door de toenemende 
druk om tot verandering of aanpassing van beleid te komen voor het bestuur steeds 
moeilijker om met de brede uitvoerende laag in balans te blijven en ieder te betrekken bij 
de besluitvorming (Brinkman, 2006).
De moderne professionele bureaucratie kenmerkt zich door een grote uitvoerende kern 
van zeer diverse professionals die autonomie ingeleverd lijken te hebben en een omvang-
rijk geworden technostructuur, een neo-bureaucratie die gevoed wordt door de richtlij-
nen en protocollen opgesteld door beroepsorganisaties van de professionals buiten het 
ziekenhuis. De technostructuur produceert en interpreteert ook regels voor de werkpro-
cessen rondom het professioneel handelen. Deze regels en richtlijnen komen voort uit 
kwaliteitssystemen en worden binnen de ziekenhuisorganisatie opgesteld. De techno-
structuur stuurt daarmee steeds meer het handelen van de professional. Deze context 
heeft gevolgen voor de coördinatiemechanismen. De standaardisatie van vaardigheden 
schiet tekort als enige coördinatiemechanisme. Wederzijdse afstemming tussen veel soor-
ten professionals in complexe zorgprocessen met onvoorspelbare problemen is noodza-
kelijk. Door gedeelde waarden en normen kan men in wederzijdse afstemming zo snel 
mogelijk handelen. Het coördinatiemechanisme is hier de standaardisatie van normen 
(Glouberman & Mintzberg 2001). In het moderne ziekenhuis vindt coördinatie plaats 
door standaardisatie van werkprocessen in kwaliteitssystemen en richtlijnen en protocol-
len. Door de omvangrijke technostructuur is het werk van de professional overigens wel 
transparanter geworden voor bijvoorbeeld de middenmanager. 
Brock (2006) beschrijft 3 archetypen op macro en mesoniveau in de sectoren gezond-
heidszorg, accountancy en advocatuur met evenzovele mogelijkheden tot aanpassing van 
organisaties op de veranderende omgeving. Het eerste archetype is het professional part-
nership, lokaal en generalistisch van aard en te vergelijken met de huidige groepspraktij-
ken van huisartsen. Ze hebben een kleine technostructuur en een ondersteunende dienst 
van bescheiden omvang. Daarnaast is er de Star, specialistisch en meer regionaal of natio-
naal werkend met een technostructuur en ondersteunende staf van gemiddelde omvang. 
Voorbeelden zouden de oogklinieken en bijvoorbeeld de Sint Maartenskliniek met de 
specialisaties reuma en orthopedie zijn. Het ‘global professional network’ (GPN) werkt 
nationaal/internationaal en heeft een grote ondersteunende dienst en technostructuur. 
Een voorbeeld op regionaal niveau zou de structuur kunnen zijn waarnaar de ziekenhui-
zen op weg zijn: een netwerk van een academisch ziekenhuis met daaromheen algemene 
ziekenhuizen die taken onderling verdeeld hebben (Brock, 2006).
Van Loon & Noordegraaf (2014) hebben een andere mening over de invloed van externe 
ontwikkelingen op de interpretatieschema’s in de organisatie. De logica van het new 
public management (NPM) sluit niet aan op de beleving en waarden van de professio-
nal. Het NPM zou meer verbonden moeten worden met de uitgangspunten van de pro-
fessional: hoe kan het bijdragen aan een betere publieke dienstverlening (van Loon & 
Noordegraaf, 2014). De complexe dynamische omgeving heeft weliswaar nieuwe orga-
nisatiestructuren doen ontstaan maar de machtsrelaties, attitudes en waarden blijven 
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intact (Kirkpatrick &Ackroyd, 2003-2). Een onderzoek uitgevoerd onder bestuurders van 
NHS-ziekenhuizen in Engeland laat echter zien dat de clancultuur onder bestuurders, 
passend bij de oorspronkelijke professionele bureaucratie, afneemt en de meer competi-
tieve rationele cultuur toeneemt (Mannion et al., 2009). Een andere aanduiding voor de 
nieuwe organisatievormen is ‘accessorised bureaucracy’ (Buchanan & Fitzgerald, 2011). 
Hiermee wordt bedoeld dat het systeem nieuwe werkwijzen en terminologie uit de profit-
wereld overneemt, maar een centraal beheerst systeem met een complexe structuur blijft. 
De ‘accessories’ zorgen voor het verbeteren van de toegang en de kwaliteit en voor meer 
transparantie. De bureaucratie zorgt voor eenheid, coördinatie, precisie en voorspelbaar-
heid (Buchanan et al., 2013). 
Christis (2011) komt met weer een nieuwe aanduiding voor de hedendaagse zieken-
huis-organisatie: de pragmatische organisatie, omdat het huidige ziekenhuis volgens hem 
niet meer in een configuratie van Mintzberg past. Het moderne ziekenhuis heeft de ken-
merken van een machinebureaucratie vanwege het standaardiseren van zorgpaden, zon-
der de technostructuur die daarbij hoort. Ziekenhuizen lijken op de adhocratie omdat 
professionals zelf de standaarden ontwikkelen, maar ze formaliseren en standaardiseren 
meer dan in een adhocratie gebruikelijk zou zijn. Door de wederzijdse afstemming lijken 
ze echter meer op de adhocratie (Christis, 2011). Kitchener (1999) stelt dat de professio-
nele bureaucratie in het licht van dit soort discussies nog steeds een toepasselijke confi-
guratie is om de aard van de professionele organisatie in de gezondheidszorg te begrijpen. 
Ook Schrijvers (2014-1) kiest voor het model van de professionele bureaucratie als een 
analysemodel voor het functioneren van ziekenhuizen.
Complex adaptieve systemen (CAS)
Het ziekenhuis is steeds meer een organisatie die een plaats en functie heeft in ketens en 
netwerken. Ziekenhuiszorg wordt geleverd door een groep professionals in een multi-
disciplinair team rondom de patiënt. De autonomie van de arts wordt minder doordat 
deze zorgprofessionals een deel van de behandeling overnemen en door de evidence based 
richtlijnen die voor voorspelbare uitkomsten moet zorgen. Binnen het ziekenhuis wordt 
steeds meer gebruik gemaakt van technologie en elektronische informatiesystemen die 
zorgen voor steeds meer toegang tot klinische informatie op elk moment van de dag. 
Informatie komt beschikbaar voor steeds meer deelnemers in het gezondheidszorgsys-
teem. Deze elektronische informatie transformeert de flow van informatie en de werk-
flow tussen mensen in het systeem. Er komen minder grenzen tussen zorg en administra-
tie. Het moderne ziekenhuis heeft daarmee steeds meer de kenmerken van wat ook wel 
een Complex Adaptief Systeem (CAS) wordt genoemd. Een complex adaptief systeem 
heeft geen centraal punt van sturing en is non-lineair en dynamisch. Dit systeem heeft 
onafhankelijke intelligente agents met verschillende behoeften die zich aan elkaar aan-
passen. Er ontstaat zelforganisatie (Rouse, 2008). 
Gemmel & De Raedt (2008) werken het model van het complex adaptief systeem uit voor 
een ziekenhuis, dat zichzelf aanpast en verder evolueert. Agents kunnen bestaan uit indi-
viduen, teams, afdelingen of organisaties. Een ziekenhuis kan gezien worden als een CAS 
met de basiskenmerken van complexiteit door haar vele verschillende stakeholders en de 
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hoge onzekerheid. Het werkproces van een arts bestaat uit vele onzekerheden, waarbij 
ook de beroepsgroep artsen als CAS gezien kan worden. In aansluiting op Glouberman & 
Mintzberg beschrijven Gemmel & De Raedt het coördinatiemechanisme van wederzijdse 
aanpassing en standaardisatie van normen. Leiderschap in een CAS zou zich moeten rich-
ten op het bouwen van relaties in flexibele verbanden, het faciliteren van zelfsturing door 
informele communicatie en door het ondersteunen en verbeteren van een sterke cultuur. 
Creativiteit, leren en zingeving, zien zij als de bouwstenen van een CAS voor het verder 
ontwikkelen in een onzekere en onvoorspelbare omgeving (Gemmel & De Raedt, 2008)
Anderson en McDaniel (2000) leggen de relatie tussen CAS en de professionele orga-
nisatie door te wijzen op de kritische, richtinggevende rol van de expertise en waarden 
van de diverse soorten professionals, het zelf organiserend vermogen, improvisatie door 
met de huidige techniek oplossingen te verzinnen voor wat op dat moment nodig is en 
het creëren van een lerende organisatie. Zij onderstrepen het belang van zingeving en 
betekenisgeving in plaats van formele planning en besluitvorming. De toekomst is niet 
voorspelbaar daarom is zingeving van belang zodat een gedeeld begrip van de situatie 
wordt gecreëerd (Anderson & McDaniel, 2000). Het professionele CAS omvat volgens 
Goodwin (2013) in één model de complexiteit, de adaptatie en de netwerkaspecten van 
het ziekenhuis en de gezondheidszorgsystemen. 
Het model van het CAS lijkt echter meer toepasbaar op de professionele kolom van het 
ziekenhuis dan op de organisatie als geheel. Bovendien lijkt er in het model van ‘zelforga-
nisatie’ wel erg weinig aandacht voor het gegeven dat professionals in de ziekenhuisorga-
nisatie hun handelen steeds meer laten leiden door richtlijnen en protocollen, die boven-
dien hun weerslag vinden in de financieringsstructuur. Hun handelen wordt daarnaast 
ook nog gestuurd door procesbeschrijvingen van kwaliteits- en veiligheidssystemen. Ook 
in dat perspectief lijkt de configuratie van de professionele bureaucratie nog steeds van 
toepassing te zijn. 
3.9 Samenvatting
In dit hoofdstuk zijn de ontwikkelingen in de ziekenhuissector beschreven en is de zie-
kenhuisorganisatie beschreven met behulp van de configuratie van de professionele 
bureaucratie van Mintzberg. De omgeving van de ziekenhuisorganisatie is echter com-
plex en dynamisch geworden in plaats van complex en stabiel, zoals verondersteld toen 
Mintzberg zijn typologie ontwierp. Door de gereguleerde marktwerking concurreren 
ziekenhuizen en zorgverzekeraars om de gunst van de patiënt en zijn er op de zieken-
huiszorgmarkt zorgproducten in de vorm van DOT’s geformuleerd, met een tarief dat 
de kosten moet dekken. De ziekenhuisorganisatie is een hybride organisatie, niet echt 
van de overheid en niet van de markt. Dit ziekenhuis is steeds minder een eigenstandige 
organisatie maar heeft een plaats in de zorgketen in de regio. Veel zorg en diagnostiek 
wordt uitgevoerd in de eerste lijn. Het ziekenhuis levert niet meer alle zorg maar stemt de 
portfolio af met de ziekenhuizen in de regio. Binnen het ziekenhuis zijn de professionals 
in het primaire proces nog steeds een dominante groep, hoewel hun autonomie vermin-
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derd lijkt te zijn. De professional deelt zijn domein met veel andere beroepsbeoefenaren, 
kenniswerkers die een plaats hebben in het zorgproces van de patiënt. Afstemming blijkt 
noodzakelijk te zijn als coördinatiemechanisme naast de standaardisatie van vaardighe-
den. De technostructuur wordt steeds omvangrijker. Naast de protocollen en richtlijnen 
van de beroepsgroepen zijn er steeds meer kwaliteitssystemen die hun uitwerking op de 
zorgafdeling hebben. De protocollen, richtlijnen en kwaliteitssystemen zijn vastgelegd 
in digitale systemen en maken het zorgproces met de ondersteuning complex maar wel 
transparanter dan voorheen. De ziekenhuisorganisatie lijkt nog uit twee hiërarchische 
structuren te bestaan en omvat vier werelden, de wereld van diagnostiek en behandeling, 
de wereld van verpleging en verzorging, het management en de bedrijfsvoering en als 
vierde de buitenwereld met de toezichthouders die de samenleving vertegenwoordigen.
De patiënt, een steeds hoger opgeleide oudere, heeft vaak meer dan één ziekte en heeft te 
maken met meerdere afdelingen in het ziekenhuis. Het ziekenhuis organiseert de zorg-
processen steeds meer stroomsgewijs rondom de patiënt. In dit zorgproces hebben ook 
veel ondersteunende afdelingen een rol. De verdeling van financiële middelen verloopt 
echter nog verticaal in de organisatie via de Planning & Control cyclus. Veel ziekenhuizen 
verkeren in financiële problemen. De organisaties zijn verouderd en te groot voor zorg 
die steeds meer buiten het ziekenhuis plaats vindt.
De middenmanager heeft te maken met steeds meer soorten professionals die een aan-
deel in een steeds complexer zorgproces hebben. Dit zorgproces wordt gefaciliteerd door 
ondersteunende diensten die zich steeds meer buiten de organisatie bevinden met mede-
werkers die werkzaam zijn op de werkeenheid maar formeel tot een andere organisatie 
behoren. De ziekenhuizen met deze kenmerken lijken op een complex adaptief systeem 
met zorgprofessionals als actoren die in verbinding staan met elkaar en acties uitvoeren 
die elkaar beïnvloeden. Deze zorgprofessionals organiseren zelf hun werk en worden 
daarbij ondersteund door digitale systemen die informatie onafhankelijk van tijd, plaats 
en tussenkomt van anderen beschikbaar maken. De zorgprofessionals creëren zelf hun 
samenwerkingsverbanden binnen en buiten de organisatie in de keten en het netwerk. 
Het handelen en samenwerken van de zorgprofessionals in het horizontale zorgproces 
door het ziekenhuis heen, wordt echter tegelijkertijd steeds meer bepaald door richtlijnen 
en protocollen en bevindt zich naast de kolom van de ziekenhuisorganisatie die meer ver-
ticaal georganiseerd is met de eigen regels en richtlijnen. We spreken daarom nog steeds 
van het ziekenhuis als een professionele bureaucratie.
De middenmanager staat voor de uitdaging de kwaliteit van het zorgproces te bewaken 
met steeds meer kostendruk in een ziekenhuisorganisatie die steeds complexer is en deel 
uitmaakt van ketens en netwerken in de omgeving. 
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In hoofdstuk 2 is het archetype professionele bureaucratie beschreven met als kenmerk 
dat de uitvoerende professionals de hoofdrol hebben. Hoofdstuk 3 heeft laten zien dat dit 
archetype nog steeds bruikbaar is voor de moderne ziekenhuisorganisatie, ook al is er wel 
het een en ander veranderd. De moderne professionele bureaucratie van het ziekenhuis 
bevindt zich in een complexe en niet meer stabiele maar turbulente omgeving met gere-
guleerde markt werking waarbij zowel de zorgverzekeraars als de ziekenhuizen concurre-
ren om de gunst van de patiënt. Ook de noodzaak van kostenbeheersing en de technische 
ontwikkelingen die leiden tot nieuwe behandelmethodes en nieuwe beroepen, vragen een 
andere wijze van organiseren en managen dan in de ‘klassieke’ professionele bureaucratie.
In de moderne professionele bureaucratie van het ziekenhuis lijkt de autonomie van de 
professional af te nemen doordat steeds meer professionals verantwoordelijk zijn voor 
een deel van het zorg- en behandelproces en er multidisciplinair wordt gewerkt. Steeds 
meer informatie is digitaal real time voor de zorgprofessional beschikbaar zonder tus-
senkomst van een stafmedewerker of leidinggevende. Met deze informatie vormen de 
professionals zelf samenwerkingsverbanden binnen en buiten de organisatie en gaat de 
ziekenhuisorganisatie binnen de kolom van uitvoerende kern ook op een complex adap-
tief systeem lijken. De omvangrijker geworden technostructuur stuurt met richtlijnen en 
protocollen, die hun weerslag hebben in de financieringsstructuur en in de kwaliteits- en 
veiligheidssystemen, het handelen van de professional. Die richtlijnen en protocollen zijn 
weliswaar dikwijls opgesteld door of in nauw overleg met de beroepsorganisaties van de 
professionals, maar worden door de individuele professional toch wel als keurslijf erva-
ren. Bij de ondersteunende diensten vindt steeds meer outsourcing plaats van activiteiten 
die niet tot de kern van het ziekenhuis horen. De ziekenhuisorganisatie heeft hierdoor te 
maken met medewerkers die onder andere cao’s vallen met hun eigen regels, in dit geval 
externe regels, die het handelen bepalen.
In dit hoofdstuk concentreren wij ons op de middenmanager. Wat betekent de ontwikke-
ling van de moderne professionele bureaucratie die ook kenmerken heeft van een com-
plex adaptief systeem, voor de positie en de werkzaamheden van de middenmanager in 
het ziekenhuis? Paragraaf 4.1 gaat in op de vraag wat onder management in algemene zin 
verstaan wordt, te weten het realiseren van doelen via andere medewerkers. Paragraaf 4.2 
bespreekt de karakteristieke tussenpositie van de middenmanager in de organisatiestruc-
tuur. Paragraaf 4.3 gaat in op de middenmanager in het ziekenhuis met speciale aandacht 
voor de zogenoemde hybride middenmanager en het duale management in ziekenhui-
zen. Paragraaf 4.4 kijkt naar rollen en competenties van de middenmanager, paragraaf 
4.5 specifiek voor de middenmanager in het ziekenhuis. Paragraaf 4.6 beschrijft welke 
toegevoegde waarde middenmanagers in het ziekenhuis hebben. We gaan in op hun 
mogelijke bijdrage aan strategieontwikkeling, innovatie, verandermanagement en ken-
nismanagement. De middenmanager heeft ook een rol in de kostenbeheersing; hij moet 
immers binnen het vastgestelde tarief en budget blijven. Welke instrumenten hij daar-
voor heeft wordt beschreven in paragraaf 4.7. Paragraaf 4.8 geeft een samenvatting.
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4.1 Wat is management? 
Een manager of leidinggevende realiseert zijn doelen door het handelen van andere men-
sen in een organisatie op gang te brengen en te sturen. Een manager neemt beslissingen 
over wat gedaan moet worden, hoe en wie iets moet doen en hij moet het waarom daar-
van kunnen uitleggen. De manager heeft een gezagsrelatie met medewerkers van de eigen 
organisatie-eenheid en heeft laterale contacten met collegamanagers op hetzelfde niveau. 
Managers hebben soms ook contacten met externe relaties van de organisatie. 
Een leidinggevende heeft constituerende en dirigerende taken. Constituerende, beleids-
intensieve taken hebben betrekking op vooruitzien, voorspellen, plannen en organise-
ren. Dirigerende, uitvoeringsintensieve taken hebben vooral te maken met het geven 
van opdrachten, motiveren van mensen en controleren van activiteiten. Hoe hoger in de 
organisatie, des te meer tijd en aandacht aan constituerende taken worden besteed. Op 
lagere niveaus ligt het accent meer op dirigerende taken. De middenmanager heeft dus 
beide taken (Keuning & Eppink 2012). Een middenmanager is in vergelijking met een 
topmanager meer van zijn werktijd bezig met leiding geven en minder met plannen en 
organiseren (Robbins et al., 2015). 
Keuning en Eppink (2012) beschrijven het management aan de hand van drie kernpro-
blemen. Het externe afstemmingsprobleem gaat over het bepalen van doelstellingen maar 
ook het bepalen van de beleidslijnen waarlangs de doelstellingen bereikt moeten worden. 
De manager treedt op als strateeg en planner. Dan is er het interne afstemmingsprobleem 
waarbij de machines, hulpmiddelen en werknemers op elkaar afgestemd worden, zodat 
de doelstellingen gehaald worden. De manager treedt op als leider en stuurman. Tot slot 
onderscheiden ze het structureringsprobleem. Het gaat hierbij om het ontwerpen van een 
raamwerk waarbinnen middelen worden afgestemd op te bereiken doelstellingen. Het 
raamwerk betreft de organisatiestructuur, de interne arbeidsverdeling, het toewijzen van 
beslissingsbevoegdheden en het inbouwen van coördinatievoorzieningen. Het ontwerp 
van een bij een situatie passende organisatiestructuur is zowel afhankelijk van de strategie 
als van de middelen, de mensen en de technologie. Parallel hieraan worden informatie-
systemen ontworpen. Bij dit kernprobleem treedt de manager als organisatiebouwer naar 
voren. Deze kernproblemen komen voor op alle niveaus van management maar worden 
op elk niveau op een andere wijze ingevuld. 
Voor het duiden van de werkzaamheden op de diverse managementniveaus worden ook wel 
de termen richten, inrichten en verrichten gebruikt uit het aandachtsgebied leiderschap van 
het INKmanagementmodel (Elshout, 2006). Het hoogste managementniveau, de bestuur-
der, houdt zich voornamelijk bezig met het richten, de visie op de toekomst van de organi-
satie, het strategisch management. Het inrichten gaat over de structuur en de cultuur om 
de visie te realiseren, het ontwerpen van de organisatie, het afstemmen tussen organisatie-
onderdelen, dit gezien wordt als het terrein van het middenmanagement of hoger manage-
ment, ook wel tactisch management genoemd. Het verrichten betreft het verlenen van faci-
liteiten en middelen en het nemen van operationele beslissingen die gaan over het regelen 
van het uitvoerend werk. Dat is het domein van het lager middenmanagement (Keuning & 
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Eppink, 2012). Het richten, inrichten en verrichten komt op alle niveaus voor, maar ieder 
besturingsniveau heeft een eigen functie op één van deze drie gebieden (Elshout, 2006).
Davenport en Harding (2010) beschrijven een viertal taken voor de hedendaagse mana-
ger. Ze noemen eveneens de activiteiten die vallen onder het interne afstemmingspro-
bleem en het structureringsprobleem. Daarnaast noemen zij het ontwikkelen en motive-
ren van medewerkers als afzonderlijk taakgebied. Als vierde taakgebied gaat het om een 
rol bij veranderingen, het externe afstemmingsprobleem (Davenport & Harding, 2010).
Er wordt onderscheiden tussen management, de dingen goed doen en leiderschap, de 
goede dingen doen (Mintzberg, 2009). Management betreft het omgaan met complexi-
teit, gericht op orde met plannen en budgetteren, organiseren en bemensen, beheren en 
problemen oplossen. Leiderschap gaat over het omgaan met verandering, richting geven, 
motiveren en inspireren van mensen. Leiderschap zou de taak van het hoger – of topma-
nagement zijn, management de taak van de lagere managementlagen. De werkzaamhe-
den van de manager laten echter de verbinding tussen management en leiderschap zien. 
Als een manager een verandering wil doorvoeren dan kan het gaan om het verbeteren 
van processen, een managementtaak, maar het is daarbij van belang om betrokkenheid 
van medewerkers te creëren, een leiderschapstaak (Davenport & Harding, 2010). Hoe 
meer verandering er is in de omgeving, hoe meer leiderschap getoond moet worden in de 
gehele organisatie. Deze leiderschapsrollen moeten gecoördineerd worden door het vor-
men van sterke netwerken met informele relaties die voor accommodatie en aanpassing 
aan de turbulente omgeving zorgen (Kotter, 1990).
Leiderschap en management zouden in evenwicht moeten zijn (Kotter, 1990; Gokenbach, 
2003; Belasen & Belasen, 2016). Mintzberg (2009) waarschuwt voor het scheiden van 
management en leiderschap. Veel organisaties leggen een te zwaar accent op leiderschap 
en te weinig op management. Leiderschap zou bij managers die in hun werk het accent op 
management hebben, aangemoedigd moeten worden. Succesvolle organisaties groeien 
door een gedistribueerd leiderschap door de organisatie heen (Mintzberg, 2009).
Toen ziekenhuizen zich omvormden van ‘familieorganisaties’ in de kloosters naar zieken-
huizen met de organisatievorm van een professionele bureaucratie, veranderde de lei-
derschapsstijl van charismatisch paternalisme naar transactioneel en transformationeel 
leiderschap (Goodwin 2013). Bij transactioneel leiderschap presteren medewerkers in 
ruil voor betaling en beloning. De leider gebruikt corrigerende maatregelen en negatieve 
feedback. Transformationeel leiderschap focust op het hogere doel als zelfontplooiing 
van medewerkers en revitalisatie van de organisatie. De leider functioneert als rolmodel, 
motiveert medewerkers tot een gezamenlijke missie en visie en is een coach voor mede-
werkers. De huidige turbulente omgeving van de gezondheidszorg vraagt beide leider-
schapsstijlen. In beschrijvingen van competenties van leidinggevenden in de zorg komen 
beide aspecten van leiderschap dan ook naar voren (Goodwin, 2013). 
Managers hebben in de loop der jaren steeds problemen ervaren bij het vinden van een 
status als professional. De activiteiten van een manager zijn diffuus en verschillen tussen 
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organisaties maar ook binnen de organisatie. Er lijkt geen set gemeenschappelijke stan-
daarden, normen en praktisch handelen te bestaan of een body of knowledge zoals bij 
de zorgprofessionals. De functies van managers die beschreven worden in de literatuur, 
zoals plannen, organiseren, bemensen, richting geven en controleren, zijn in elke situatie 
anders. Het werk van een manager is in de dagelijkse werkelijkheid vaak gefragmenteerd 
en reactief, gericht op opkomende problemen (Bresnen et al., 2017).
4.2 De middenmanager in de organisatiestructuur
In de organisatie bevindt de middenmanager zich op het operationeel-tactisch niveau, 
tussen de uitvoerenden, het operationele niveau en de topleiding, het strategisch niveau. 
De aanduiding middenmanager is een verzamelnaam voor verschillende functies in een 
organisatie. De middenmanager functioneert twee echelons onder het topmanagement 
en één niveau boven de uitvoerende medewerkers of professionals uit het primaire pro-
ces (Huy, 2001). Volgens een andere opvatting is de middenmanager iedere functionaris 
die werkt onder de Raad van Bestuur en die managementverantwoordelijkheden heeft 
(Buchanan et al., 2013). 
De middenmanager heeft een uitvoerende taak naar boven en een leidinggevende 
taak naar beneden. Uniek aan de middenmanager is dat hij toegang heeft tot het hoger 
management en dit combineert met kennis van de uitvoerende processen. De midden-
manager opereert horizontaal tussen collega’s in de instelling en met functionarissen 
buiten de organisatie. Hij heeft verticaal relaties met het hoger management en met de 
medewerkers in de werkeenheid. De middenmanager is gelijke, ondergeschikte en lei-
dinggevende tegelijk (Embertson, 2006). De middenmanager constitueert de hiërarchie 
door in het midden te staan en de ander te zien als bovengeschikte senior of onderge-
schikte junior. Zij worden dan vanuit die positie benaderd als degene die men aanstuurt 
of door wie men zelf aangestuurd wordt (Harding et al., 2014). De middenmanager is de 
mediator tussen organisatiestrategie en dagelijkse gang van zaken.
In grote organisaties zijn diverse lagen middenmanagers te onderscheiden. Het hogere 
middenmanagement geeft dan leiding aan de lagere middenmanagers. Het lagere 
midden management neemt besluiten op operationeel niveau en geeft leiding en coaching 
aan medewerkers (Ten Berge & De Groot, 2000). Met behulp van de dimensies com-
plexiteit van de te managen werkprocessen en omgevingsgerichtheid van het te mana-
gen organisatie onderdeel onderscheidt Elshout (2006) vijf typen middenmanagers. De 
complexiteit van de werkprocessen neemt toe als er minder standaardisatie mogelijk is 
en er zich meer uitzonderingen voordoen in het type klant waar de medewerkers van het 
organisatieonderdeel mee te maken krijgen. Met omgevingsgerichtheid wordt bedoeld de 
mate waarin de middenmanager contacten onderhoudt buiten de werkeenheid. 
Type 1: omgevingsgerichtheid gesloten en complexiteit laag: de operationele middenma-
nager. Hij coördineert het primaire proces door standaardisatie en draagt zorg voor de 
sociale functie binnen de werkeenheid.
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Type 2: omgevingsgerichtheid gesloten en complexiteit hoog: de specialistisch midden-
manager. Hij coördineert het primair proces door overleg en leiderschap.
Type 3: omgevingsgerichtheid en complexiteit gemiddeld: de integrale middenmanager. 
Hij coördineert het primair proces, vult de sociale functie in en draagt zorg voor verticale 
en horizontale afstemming in de organisatie.
Type 4: omgevingsgerichtheid open, complexiteit laag: de netwerkmiddenmanager. Hij 
zorgt voor horizontale afstemming binnen en buiten de organisatie, het primair proces is 
gestandaardiseerd.
Type 5: omgevingsgerichtheid open en complexiteit hoog: de laterale middenmanager. 
Hij onderhoudt externe horizontale contacten en coördineert complexe werkprocessen 
(Elshout, 2006).
In het ziekenhuis zijn er voorbeelden van alle bovengenoemde typen. Midden-
management functies als afdelingshoofd, unithoofd of teamleider zijn te kenmerken als 
integrale midden manager met contacten overwegend binnen de organisatie. De manager 
van een resultaat verantwoordelijke eenheid kan als laterale middenmanager gezien wor-
den met zijn positie in de zorgketen in het ziekenhuis. Ze geven leiding aan uitvoerende 
professionals van meerdere disciplines of aan coördinatoren die voor een deel in de uit-
voering werken. Verder geven ze ook indirect leiding aan professionals die hiërarchisch 
geplaatst zijn in een behandelafdeling maar op hun werkeenheid werkzaam zijn. De RVE-
manager heeft soms ook contacten buiten het ziekenhuis, bijvoorbeeld met verpleeghui-
zen en revalidatiecentra en kunnen dan ook als netwerkmiddenmanager gezien worden. 
De verpleegkundig hoofden kunnen als operationeel middenmanager gezien worden, de 
hoofden paramedische afdeling als specialistisch middenmanager.
In de historie is een slingerbeweging te zien in de plaats en positie van de middenmana-
ger. Bij reorganisaties wordt vaak de middenmanagementfunctie gewijzigd. Het topma-
nagement heeft meestal hoge verwachtingen van het middenkader gevolgd door grote 
aandacht voor de competenties van de middenmanager. De prestaties vallen tegen en er 
volgt kritiek op het functioneren. De verwachtingen worden naar beneden bijgesteld. 
Vervolgens volgt er een wijziging in het organisatieontwerp door externe ontwikkelingen 
en strategische keuzes. De positie en rol van de middenmanager worden weer gewijzigd 
met bijbehorende hoopvolle verwachtingen (Elshout, 2006; Stoker & De Korte, 2000). 
Ondanks deze slingerbewegingen neemt de breedte van de functie van middenmanager 
in de loop der tijd toe. Het aantal aspecten waarop hij moet letten neemt toe, maar de 
mate van invloed die hij heeft op de verschillende aspecten blijft gering (Stoker & De 
Korte, 2000). Mastenbroek (2007) noemt de spanning tussen hoog en laag in de organisa-
tie een oerconflict, dat bijna altijd de onderlinge verhoudingen onder druk zet.
Een mogelijke verklaring voor de slingerbeweging is wellicht het ontwikkelingsproces 
van besturingssystemen en managementfuncties. In de ontwikkeling van organisaties 
door de tijd heen wordt een verandering in de taakstructuur gevolgd door een veran-
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dering in de sociale structuur. Elshout (2006) beschrijft aan de hand van het werk van 
Land (2003) drie systeemontwikkelingsniveaus voor organisaties. De organisatie ontwik-
kelt zich van een natuurlijk systeem via een sociaal regelsysteem naar een systeem van 
communicatieve zelfsturing. In een natuurlijk systeem wordt de culturele programme-
ring van generatie op generatie doorgegeven. In een sociaal regelsysteem is er sprake van 
gedragsregels die uniform en formeel zijn vastgelegd en daarmee zijn uit te wisselen met 
andere groepen. Bij communicatieve zelfsturing leren mensen zelf te zoeken naar pas-
sende oplossingen voor problemen zonder begrensd te worden door uniforme gedrags-
regels. Dienstverlenende organisaties verkeren volgens Land (2003) tegenwoordig in de 
overgang van een sociaal regelsysteem naar een systeem van communicatieve zelfsturing. 
Er is een toenemende behoefte bij klanten aan vraaggestuurde dienstverlening. De over-
gang gaat gepaard met een crisis. Kenmerken van de huidige crisis zijn dat het primaire 
proces en de taakstructuur veranderen zonder dat de machtsverhoudingen in het bestu-
ringsproces veranderen. De crisis die hier weer op volgt gaat over het veranderen van de 
machtsverhoudingen in de sociale structuur vanwege een toenemende onderlinge afhan-
kelijkheid tussen resultaatverantwoordelijke eenheden in een dienstverleningproces dat 
steeds meer geïntegreerd is. Er is sprake van een nieuwe besturingsfilosofie gericht op 
het scheppen van een vraag gestuurde organisatie, maar het hiërarchisch denken blijft 
bestaan (Elshout, 2006). De middenmanager bevindt zich nog steeds op het knooppunt 
van het verticale hiërarchische systeem en het op de klantgerichte proces dat horizontaal 
door de organisatie verloopt. De aandacht zou in dit perspectief niet uit moeten gaan 
naar de positie van de middenmanager maar naar diens functie in de organisatie.
De middenmanager staat door zijn positie op een kruispunt van belangen en neemt een 
bufferpositie in tussen de verschillende lagen van de organisatie. Er wordt wel gesproken 
van een spagaat in de managementfunctie. De middenmanager zal meestal niet precies 
in het midden gepositioneerd zijn tussen de uitvoerenden en het hoger management. De 
middenmanager kan zich enerzijds meer profileren als leider en is dan de spreekbuis van 
het hoger management voor bezuinigingen, sluiting van afdelingen e.d. Anderzijds kan 
het ook zijn dat de middenmanager meer een verdediger van de belangen van medewer-
kers en klanten is naar boven toe. In tijden van bezuinigingen met veel impopulaire maat-
regelen, kan het zijn dat de middenmanager zichzelf buiten deze tussenpositie plaatst of 
daartoe gedwongen wordt, als hij de bezuinigingen niet kan uitleggen of doorvoeren. De 
middenmanager maakt zich dan onzichtbaar. De middenmanager zou voor een juiste 
positionering in tijden van bezuiniging inzicht moeten hebben in management control, 
conflicthantering en leiderschap (Carlström, 2012) 
Toename en afname van middenmanagers
Volgens Currie (2006) beleefden de middenmanagers in de profit sector hun beste tij-
den in de jaren ‘60 tot halverwege ’70 van de vorige eeuw. In de jaren ’70 en ’80 werd de 
midden manager steeds meer als belemmering gezien voor noodzakelijke veranderingen. 
Midden managers werden als een blokkade gezien, ze kostten geld, vertraagden beslissin-
gen en blokkeerden de doorstroom van informatie (Balogun, 2003). Kostenbesparing, 
ICT-ontwikkelingen en een andere kijk op hiërarchische sturing en zelfsturing hebben 
ertoe geleid dat het aantal middenmanagers in Europa afnam met 10-25 procent in de 
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periode 2000-2005 (Elshout, 2006). Hiermee kwam er een einde aan een lange periode 
van groei in management functies. Organisaties in de huidige tijd overleven door flexi-
biliteit, aanpassingsvermogen, snelheid en het combineren van hoge kwaliteit met lagere 
kosten. De organisatiestructuur die hierbij hoort is platter, meer ingericht op horizon-
tale processen en met minder managementlagen. Door de informatisering zijn het hoger 
management en de uitvoerenden zelf in staat hun werk te monitoren en is dat geen taak 
meer voor het middenmanagement (Floyd & Wooldridge, 1994).
In de non-profit sector en in het bijzonder in de gezondheidszorg is echter een andere 
beweging te zien. De beroepsgroep managers van zorginstellingen is in Nederland in de 
periode van 1996 tot 2014 gemiddeld gegroeid met 11,8 procent per jaar (Van den Berge 
& Ter Weel, 2015). In de periode 2007 tot en met 2014 nam het algemeen management 
toe met meer dan 12 procent per jaar. Het lagere en middenmanagement is veel sterker 
gegroeid dan de totale personeelsomvang, evenals het ICT-personeel (Fris et al., 2016). 
Informatisering heeft nog niet geleid tot het verdwijnen van middenmanagers in zieken-
huizen. Hyde et al (2012) zien hier overigens wel aanwijzingen voor. Begin jaren tachtig 
van de vorige eeuw werden op alle niveaus in de NHS in Groot-Brittannië management-
functies ingesteld met als doel het verhogen van de efficiëntie in de organisatie. Dit ging 
gepaard met het invoeren van aan het bedrijfsleven ontleende werkwijzen en een bedrijfs-
kundig jargon. Ongeveer dertig jaar later worden deze managers echter als oorzaak van 
verspilling gezien en worden ze voor een groot deel wegbezuinigd. 
4.3 De middenmanager in het ziekenhuis
Informatie over de middenmanager is met name te vinden in vakliteratuur van de ver-
schillende sectoren of de beroepsgroep en in mindere mate in algemene organisatie- en 
managementliteratuur. In de vakliteratuur over het middenmanagement in ziekenhuizen 
ligt de focus op verpleegkundig management en de arts als medisch manager (Buchanan 
et al., 2013). Er is daarom weinig algemene kennis beschikbaar over het werk van midden-
managers in de zorg. Eén reden daarvoor is dat het om een zeer gevarieerde groep gaat. 
De benamingen voor de midden managementfuncties zijn zeer divers. Voorbeelden zijn 
afdelingshoofd, unithoofd, sectormanager, regiomanager en zorgmanager. Een tweede 
reden kan zijn dat de functie een negatief stigma heeft, waardoor deze groep moeilijk te 
identificeren is (Buchanan et al., 2013). Middenmanagers in de zorg lijken zich niet met 
deze managementrol te identificeren, noemen zichzelf ook niet zo en geven hun func-
tie andere benamingen. Ze zien zichzelf als senior die wat managementtaken heeft; mid-
denmanagers zijn anderen. Een medisch specialist als middenmanager ziet zichzelf als 
consultant naar het topbestuur. Zijn managementtaken maken deel uit van een andere, 
meer vakinhoudelijke rol als professional waarmee hij zich identificeert. De reden om 
de managementrol op zich te nemen is dat het de professional in staat stelt betere zorg te 
leveren en functioneert als schild tegen managementbemoeienis (Croft et al., 2015). In 
het taalgebruik gebruikt de medisch-manager de taal van de professional. Dit verzwakt de 
managementrol, ook van andere, niet medisch-managers (Von Knorring et al., 2016). De 
rolidentiteit van de middenmanagers is gebaseerd op hun loop baanpad en organisatie-
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mobiliteit. Onderscheiden worden de cosmopolitans die van buiten komen en de locals die 
hun carrière binnen de organisatie hebben doorlopen (Hyde et al., 2012). Middenmana-
gers in een NHS-organisatie in Groot Brittannië zijn zich bewust van de negatieve kijk die 
medewerkers, politici en het publiek hebben op hun rol en accepteren dit als bij hun baan 
horend (Preston & Loan-Clarke, 2000). 
Het is moeilijk om te bepalen hoeveel medewerkers in een ziekenhuis deel uit maken 
van het management. In 2012 hadden de algemene ziekenhuizen in Nederland 132.079 
fte aan personeel. Van deze medewerkers behoorden 23.798 fte tot het niet-patiëntge-
bonden algemeen en administratief personeel. Dit is ongeveer 18 procent van het totaal 
aan medewerkers. Hieronder vallen niet de medewerkers in de hotelfunctie en in de ter-
rein- en gebouwenfuncties. Het patiëntgebonden personeel omvatte 89.103 fte (Stichting 
Dutch Hospital Data, 2013). 
Ter vergelijking kunnen we kijken naar de NHS in het Verenigd Koninkrijk. In 2010 
bestond 2,3 procent van het personeelsbestand uit managementposities. Hiermee wor-
den de ‘pure players bedoeld, de medewerkers die hun werktijd volledig aan manage-
menttaken besteden. Daar naast onderscheidt men de ‘hybrids’, medewerkers die klini-
sche werkzaamheden combineren met managementverantwoordelijkheden. Als deze 
groep meegerekend wordt bij het management, bestaat 30 procent van de medewerkers 
in de NHS uit medewerkers die zich geheel of gedeeltelijk met management bezighouden 
(Buchanan et al., 2013). 
Duidelijk is dat de managementfuncties moeilijk uit de cijfermatige overzichten van per-
soneel te halen zijn. In de categorie niet-patiëntgebonden algemeen en administratief 
personeel vallen niet alleen vrijgestelde managers maar ook uitvoerend administratief 
personeel. Tot de categorie patiëntgebonden personeel zullen ook medewerkers gerekend 
worden die een deeltaak in het management uitoefenen maar geregistreerd staan als arts 
of verpleegkundige. 
In de zorg is de managementfunctie nog niet zo oud. Aan het begin van de 20e eeuw 
waren er geen managers actief. Er waren wel managementtaken, maar die werden door 
zorgverleners ‘erbij’ gedaan (Van der Meulen, 2009). Beslissingen werden genomen door 
medici en administrateurs in consensus (Hyde et al., 2012). De vrijgestelde middenma-
nager van vandaag is vrijwel altijd als professional zijn loopbaan in de zorg begonnen, 
bijvoorbeeld als arts, paramedicus of verpleegkundige. Er is een grote diversiteit onder 
middenmanagers in opleiding en werkervaring. Geconstateerd wordt dat er een zekere 
stratificatie heeft plaatsgevonden binnen de groep professionals. Er is een kenniselite ont-
staan en een meer administratieve elite waaronder we professionals als managers kunnen 
rekenen (Kirkpatrick, 2016).
Tegenwoordig zijn er in de ziekenhuizen middenmanagers werkzaam, die het manage-
ment als enige taak hebben, de ‘pure players’, en daarnaast zijn er middenmanagers die 
management verantwoordelijkheden al dan niet geformaliseerd naast hun taak als zorg-
verlener hebben, de ‘hybrids’ (Buchanan et al., 2013, Kirkpatrick, 2016). Met ‘pure play-
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ers’ worden ook de managers bedoeld die geen opleiding en ervaring in de zorg hebben 
(Bresnen, 2017). Geschat wordt dat de getalsmatige verhouding tussen deze functiona-
rissen één staat tot vier is (Buchanan, et al., 2013). De meerderheid van de hybrids heeft 
een achtergrond als verpleegkundige. Voor verpleegkundigen was management de enige 
loopbaanmogelijkheid bij het ontbreken van een duidelijk loopbaanpad in hun eigen 
beroep. Veel hybrids zijn per toeval in deze functies terechtgekomen door reorganisaties 
en de ontwikkeling van nieuwe zorgproducten (Bresnen et al., 2017). Tegenwoordig zijn 
er ook mogelijkheden voor een loopbaan in de verpleegkundige professie als verpleeg-
kundig specialist of physician assistant.
De uitdrukking hybrid middle level manager wordt gebruikt om aan te geven dat veel 
middenmanagers zijn opgeleid in een zorgprofessie (Burgess & Currie, 2013). Daarbij 
wordt ook de metafoor van ‘two-way-window’ gehanteerd, voor managers die ook taken 
als arts hebben (Llewellyn, 2001). De middenmanager met een achtergrond in de zorg 
functioneert als een intermediair die in staat is om ideeën van het management en van 
de zorgprofessional te combineren. Ook de term ‘knowledge broker’ (kennismakelaaar) 
wordt gebruikt (Burgess & Currie, 2013; Currie et al., 2014). Dit is een individu die ken-
nistransfer faciliteert tussen groepen, kennis producenten en kennisgebruikers, waartoe 
hij zelf niet behoort. Hij verzamelt, interpreteert en vertaalt kennis (Haas, 2015). De term 
knowledge broker wordt echter ook gebruikt voor individuen die kennistransfer facili-
teren naar groepen waartoe ze wel behoren, in de rol van coördinator bijvoorbeeld. In 
teams met een sterke collectieve identiteit is knowledge brokering effectief en gaat het 
door status barrières en interdisciplinaire grenzen heen (Currie & White, 2012). De 
knowledge brokers kunnen enerzijds makelen tussen tacit en expliciete kennis en ander-
zijds tussen kennis van de zorg en kennis van het management voor het verbeteren van de 
dienstverlening. De aard van de klinische praktijk is dat kennis gebruikt wordt in indivi-
duele oordelen en beslissingen ten aanzien van een patiënt en deze managers zijn in staat 
te makelen tussen deze kennis, die gebruikt wordt in de dagelijkse individuele en subjec-
tieve besluitvorming en de meer feitelijke managementinformatie, die gebruikt wordt in 
strategische planning (Burgess & Currie, 2013). Scholten & Jacques (2007) beschrijven de 
zorgmanager als een onzichtbare verbinder van subsystemen. De zorgmanager integreert 
het organisatiebeleid, de professionele waarden en werkwijzen alsmede de bedrijfsmatige 
mogelijkheden en beperkingen en positioneert zich in de organisatorische ruimtes rond 
en tussen de beroepsdomeinen. Scholten & Jacques (2007) definiëren de zorgmanagers 
als zijnde niet de bestuurder en niet de leidinggevende van het primaire proces.
Het kijken door een two-way-window als het verbinden tussen het professie- en orga-
nisatie domein, lijkt verschillend uit te pakken voor de diverse typen professionals, zo 
blijkt uit studies van Currie en Croft. Verpleeg kundigen blijken moeite te hebben met 
het ontwikkelen van een dergelijke positieve drempelpositie. De betrokken middenma-
nagers worden door de verpleegkundigen niet (meer) als verpleegkundigen gezien, maar 
door het management juist wel als verpleegkundigen en niet als manager. Ze ontwikkelen 
geen nieuw professioneel kader omdat ze zich distantiëren van collega ‘hybrids’. Ze voelen 
zich niet in staat anderen te beïnvloeden of te bewegen tussen verschillende groepen, ze 
construeren geen positieve drempelruimte. Er vindt geen identiteitstransitie plaats, maar 
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men blijft als hybrid identiteits conflicten ervaren. Een positieve drempelruimte ontstaat 
bij verpleegkundige hybrids pas als men doorschuift naar een algemene managementpo-
sitie; men is dan eigenlijk geen hybrid meer. Het drempelkarakter van de hybride positie 
blijkt daarentegen positief te werken voor de meer machtige professionals zoals artsen. 
Verpleegkundige hybrids missen de sociale status en invloed binnen de organisatie van 
de artsen (Croft et al., 2015). Door hun lagere beroepsstatus zijn ze meer afhankelijk 
van alternatieve, meer informele en persoonlijke bronnen van invloed (Currie & White, 
2012). De rol van arts sluit aan bij de managementrol. De verpleegkundige heeft meer een 
‘volgende’ rol in het beroep (Currie & Croft, 2015). 
Duaal management en decentralisatie
Typerend voor het moderne ziekenhuis is het duale management. De leiding van een 
resultaat verantwoordelijke eenheid bestaat uit een medisch manager, een arts, en een 
bedrijfskundig manager, vaak wel met een zorgachtergrond. In grote academische zieken-
huizen bestaat de afdelingsleiding uit een medisch specialist, een verpleegkundig mana-
ger en een bedrijfs kundig manager; de laatste heeft dan vaak geen zorgachtergrond. Op 
de afdeling functioneren onder de verpleegkundig zorgmanager veelal verpleegkundig 
teamleiders. In grote zieken huizen kunnen afdelingen gegroepeerd worden in een divisie, 
geleid door een divisiebestuur of een divisiedirecteur met een bedrijfskundig manager. 
Het divisiebestuur kan bestaan uit een bedrijfskundig manager met de medisch managers 
van de afdelingen binnen de divisie. Op de afdeling zijn er dan ook bedrijfskundig mana-
gers die ondergeschikt zijn aan de medisch managers die op divisieniveau gepositioneerd 
zijn. In deze duale structuur blijft de medisch manager als medisch specialist uitvoe-
rend werk in de patiëntenzorg doen. De medisch manager is verantwoordelijk voor het 
medisch beleid van de afdeling. De bedrijfskundig manager heeft als taak het aanleveren 
van relevante data, het wijzen op mogelijkheden en beperkingen in de randvoorwaarden, 
zorgen voor integratie van medische belangen en afdelingsbelangen, onderhandelen met 
de Raad van Bestuur of het hoger management, het schrijven van een jaarplan en leiding-
geven aan de dagelijkse uitvoering van het beleid (Wijnsma & Kimpen, 2010).
Schaalvergroting en marktwerking in de zorgsector hebben geleid tot een decentralisatie-
tendens in organisaties. De toenemende complexiteit in de zorgsector en de schaalver-
groting hebben ertoe geleid dat het topmanagement meer op afstand stuurt en de leiding 
van de interne organisatie steeds meer in handen van de middenmanagers ligt. Door de 
kanteling van de organisatie naar een indeling rondom patiëntencategorieën is er een 
sterke decentralisatie van taken, verantwoordelijkheden en bevoegdheden gekoppeld aan 
zogenoemd integraal management. Dat betekent dat de middenmanager verantwoorde-
lijk is voor de kwaliteit van zorg, de veiligheid, personeel, financiën en dergelijke, maar 
ook voor het zoeken naar en het implementeren van mogelijkheden voor kostenbespa-
ring en efficiëntie (Ten Berge & De Groot, 2000; Hyde et al., 2013). De middenmana-
ger wordt dus integraal verantwoordelijk. Volgens Elshout (2006) en Stoker & De Korte 
(2000) komt hier in de praktijk weinig van terecht, omdat hun bevoegdheden beperkt 
zijn gebleven. Belasen & Belasen (2016) merken op dat ziekenhuisorganisaties platter 
worden met minder managementlagen en een grotere span of control. In de bestuur-
dersomgeving komen echter meer seniormanagement- en staffuncties met als gevolg dat 
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er meer druk is om de besluitvorming naar boven te verplaatsen in plaats van naar bene-
den. Middenmanagers ervaren hierdoor eerder minder dan meer autonomie. De vermin-
derde rol in de besluitvorming is demotiverend voor de middenmanagers. Zich bewust 
van de mogelijkheid dat de functie kan verdwijnen of dat men gepasseerd kan worden, 
gaan middenmanagers harder werken, ze worden hyperactief en steken meer vrije tijd in 
hun werk. De taken betreffen echter meer beheersmatige taken en minder invloed in de 
besluitvorming. Andere middenmanagers vertonen vanwege de verminderde autonomie 
vermijdingsgedrag. Het gedrag van de middenmanager beïnvloedt de perceptie van het 
hogere management over de middenmanager. Belasen en Belasen spreken van het Pyg-
malion effect. Dit betekent dat men zich bewust is van een verwachting op het functione-
ren en dat men zich in overeenstemming hiermee ook gedraagt (Belasen & Belasen, 2015; 
Belasen & Belasen, 2016, Belasen, 2014). Het werk van de middenmanager is moeilijk te 
beoordelen vanwege de complexe taken en de verwevenheid daarvan in de organisatie 
(Belasen & Belasen, 2016). Belasen & Belasen constateren een verschil in wat de midden-
manager motiveert en wat de leidinggevende van die middenmanager veronderstelt over 
wat die middenmanager motiveert (Belasen & Belasen, 2015).
Een plattere organisatie met meer diverse soorten medewerkers, meer taken en meer pro-
blemen vraagt meer communicatie en coördinatie. Belangrijke kwaliteiten van de health 
care manager in de toekomst zijn volgens McConnell (2005) veelzijdigheid, flexibili-
teit en aanpassings vermogen. Schrijvers (2014-1) benadrukt dat leiderschap belangrijk 
is voor het bevorderen van de kwaliteit. Coachend en faciliterend leiderschap, gedeeld 
leiderschap met veel verantwoordelijkheden voor de werkvloer, worden volgens hem 
belangrijk. 
Oldenhof (2015) beschrijft wat zij de verscheidenheid van het midden van de middenma-
nager noemt. Middenmanagers ervaren naast de positie van het midden in de hiërarchie 
meerdere ‘middens’ tegelijkertijd. Ze hebben te maken met conflicterende waarden zoals 
het ‘midden’ vinden tussen efficiency en kwaliteit van zorg, het ‘midden’ vinden tussen 
de identiteiten als manager en professional en het ‘midden’ vinden tussen de grens van 
de eigen organisatie en de keten of het netwerk. Niet alleen middenmanagers hebben te 
maken met deze ‘middens’. Ook zorgprofessionals balanceren tussen waarden en werken 
samen in de keten of een netwerk van organisaties (Oldenhof, 2015).
4.4 Rollen en competenties van de middenmanager
Een rol bepaalt het gedrag van een of meer personen in een organisatiecontext. De rol van 
de middenmanager in de organisatie kent rolverwachtingen en rolopvattingen en deze 
sturen het gedrag van de middenmanager. Managementrollen ontvouwen zich op drie 
niveaus zowel binnen als buiten de organisatie: de niveaus van informatie, mensen en 
actie (Mintzberg, 1998). Management gedrag is gebaseerd op informatie, maar het heeft 
pas betekenis als het mensen aanzet tot actie. Managementgedrag kan een focus op men-
sen hebben, maar het is pas succesvol als het actie stimuleert. Managementgedrag kan 
ook direct actie beïnvloeden. Op deze drie niveaus zijn een aantal activiteiten (Mintzberg 
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noemt ze ook rollen) te onderscheiden: beheersen en communiceren, leiden en linken, 
doen en dealen. In tabel 4.1 zijn de managementactiviteiten geordend naar binnen en 
buiten de werkeenheid.
Tabel 4.1  Managementactiviteiten
Inside the unit Outside the unit
Managing by Information





A model of managerial work (Mintzberg, 1998; p. 142) 
De manager maakt keuzes in situaties waar veelal tegenstrijdige belangen aan de orde zijn. 
Quinn heeft het managementmodel van de concurrerende waarden ontwikkeld en dit 
geeft inzicht in die tegenstrijdige belangen of waarden. Het model van de concurrerende 
waarden staat bekend als één van de veertig meest belangrijke modellen in de geschiede-
nis van organisaties en is bestudeerd en getest gedurende meer dan vijftig jaar (Belasen 
& Belasen, 2015). Dit model, veel gebruikt in managementopleidingen in de zorg, gaat 
ervan uit dat organisaties worden geconfronteerd met concurrerende waarden zoals sta-
biliteit en controle versus flexibiliteit en aanpassing. Volgens Quinn et al (2011) beweegt 
een manager zich voortdurend binnen een krachtenveld van concurrerende waarden. De 
middenmanager bevindt zich tussen topmanagement en uitvoerenden en tussen veran-
deringen doorvoeren en de dagelijkse gang van zaken voort laten gaan. Effectief manage-
ment is het vermogen met concurrerende waarden om te kunnen gaan (Belasen, 2014). 
Quinn verbindt in het model van concurrerende waarden vier belangrijke management-
modellen die tegengesteld zijn aan elkaar. Het ‘open systeem model’ (externe gerichtheid) 
staat tegenover het ‘interne proces model’ dat handhaving van stabiliteit binnen de orga-
nisatie betreft. Het ‘rationele doel model’, gericht op productiviteit en winst staat tegen-
over het ‘human relations model’ dat zich richt op inzet en moreel van medewerkers en 
hun betrokkenheid (Quinn et al., 2011).
Deze vier modellen vormen belangrijke deelgebieden van leiderschap van managers. 
Ieder model kan als het tegenovergestelde van een ander model gezien worden, vandaar 
dat het model als geheel het model van concurrerende waarden heet. Quinn geeft de 
relaties tussen de modellen weer in twee dimensies. De eerste dimensie plaatst hij op de 
horizontale as en geeft aan waarop de organisatie de nadruk legt, intern versus extern. 
De verticale as geeft de dimensie flexibiliteit versus beheersing weer. Figuur 4.1 geeft een 
overzicht van het model van Quinn. De bovenste twee kwadranten betreffen de transfor-
mationele taken als leiderschap van innovatie, verandering en motiveren van mensen. 
De onderste kwadranten geven de meer transactionele managementtaken weer als het 
bewerkstelligen van orde en stabiliteit (Belasen, 2014). 
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Op basis van dit model hebben Quinn et al (1995) acht conflicterende managementrol-
len beschreven met de vaardigheden die bij deze rollen horen. Hieronder staan de rollen 
weergegeven met de belangrijkste bijbehorende vaardigheden (Quinn et al., 1995, p. 24):
Bestuurder  Initiatief nemen
    Doelen stellen
    Effectief delegeren
 Producent Persoonlijke productiviteit en motivatie
    Anderen motiveren
    Tijd- en stress-management
 Coördinator Plannen
    Organiseren 
    Controleren
 Controleur Informatie ontvangen en organiseren
    Routine-informatie evalueren
    Reageren op routine-informatie
 Mentor  Inzicht in uzelf en anderen
    Intermenselijke communicatie
    Ontwikkeling van ondergeschikten
 Stimulator Teambuilding
    Participerende besluitvorming
    Conflictmanagement
Innovator Leven met verandering
    Creatief denken
    Management van veranderingen
 Bemiddelaar Een machtsbasis opbouwen en handhaven
    Onderhandelen over inzet en overeenstemming














































Ritzen (2007) stelt dat deze acht rollen voor het middenmanagement gecombineerd kun-
nen worden tot vijf rollen. De rol van organisator combineert de rollen van bestuurder en 
producent. De rol van leidinggevende combineert de rollen van coördinator en contro-
leur. In de rol van communicator komen de rollen van stimulator en mentor samen. De rol 
van competentiemanager is ook een combinatie van de rollen van mentor en stimulator en 
de rol van people manager is een combinatie van onderhandelaar en mentor. Naast deze 
vijf rollen noemt Ritzen nog een aantal specifieke functies zoals de projectmanager, de 
financieel manager en de informatiemanager. De projectmanager heeft de management-
vaardigheden van de bestuurder en innovator nodig en is gericht op maximale output en 
continuïteit. De financieel manager heeft de managementvaardigheden van de bestuur-
der, de coördinator en de onderhandelaar. De informatiemanager is gericht op documen-
tatie- en informatiemanagement. De informatiematiemanager combineert vooral de 
managementvaardigheden van de controleur en de coördinator (Ritzen, 2007).
Naast rollen worden competenties voor managers beschreven. Competenties zijn speci-
fieke eigenschappen, kennis of vaardigheden van mensen, die ervoor zorgen dat zij in hun 
fuctie of rol effectief kunnen handelen (Stoker & De Korte, 2000 p. 86). 
Stoker & De Korte (2000) formuleren de volgende negen competenties specifiek voor de 
middenmanager:
–      Plannen
–       Visie uitdragen
–       Veranderingen doorvoeren
–       Ontwikkelen van medewerkers
–       Resultaatgericht zijn
–       Ondernemend zijn
–       Inlevingsvermogen hebben
–       Samenwerken
–       Besluiten nemen
De genoemde competenties komen naar voren uit de bevindingen van onderzoeken in 
organisaties. Hieronder waren geen organisaties uit de gezondheidszorg maar wel dienst-
verlenende organisaties zoals de belastingdienst en KPN-research (Stoker & De Korte, 
2000). De top drie van competenties van de middenmanagers volgens de middenmana-
gers zelf zijn volgens dit onderzoek: samenwerken, ontwikkelen van medewerkers en inle-
vingsvermogen hebben. De medewerkers noemen: samenwerken, resultaatgericht zijn en 
plannen. Midden managers zeggen zelf veel aan coaching te doen terwijl dat beeld niet 
herkend wordt door hun medewerkers. Het hoger management noemt samenwerken, 
inlevingsvermogen hebben en ontwikkelen van medewerkers. Het hoger management 
ziet als gewenste competenties bij middenmanagers aandacht besteden aan ontwikkelen 
van medewerkers, visie uitdragen en resultaatgericht zijn. De onderzoekers constateren 
dat de speelruimte van de middenmanager meer bepaald wordt door informele contac-
ten dan door bevoegdheden. De kwaliteit van de relatie met de eigen leidinggevende is 
hierbij van groot belang (Stoker & De Korte, 2000).
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De middenmanager krijgt een andere rol in toenemend kennisintensieve organisaties 
zoals ziekenhuizen. Kenniswerkers nemen zelf beslissingen in hun werk. Dat werk heeft 
een hoge graad van onzekere uitkomsten en er wordt weinig gebruik gemaakt van vaste 
regels. De middenmanager is dan vooral belangrijk voor de verticale en horizontale inte-
gratie (Parera & Fernández-Vallejo, 2013). Kanter (1986) spreekt van de ‘nieuwe’ mid-
denmanager. De nieuwe middenmanager is dienstbaar aan de groep, voegt waarde toe 
en doet nieuwe dingen. De nieuwe middenmanager wordt geen manager genoemd en 
bevindt zich niet zozeer in een knooppunt van besluitvormingsketens maar heeft een 
baan met management verantwoordelijkheden (Kanter, 1986). De veranderingen in de 
interne omgeving, organisaties die steeds groter worden, en de externe omgeving beïn-
vloeden de balans tussen leiderschap en management (Clements, 2013). De nieuwe mid-
denmanager is minder een beheerder, ziet het belang van informatie en informeren en 
moet beschikken over communicatieve vaardigheden. Middenmanagers richten zich 
meer op de mensen dan op het proces. Medewerkers krijgen meer verantwoordelijkheid 
en vrijheid (Hyde et al., 2013).
4.5  De rollen en competenties van de middenmanager in 
het ziekenhuis
De middenmanager in een ziekenhuis beweegt zich in een hybride organisatie en moet 
balanceren tussen publieke, private en professionele waarden, belangen en doelen met als 
aandachtspunten doelmatigheid, klantgerichtheid, gelijke toegang en kwaliteit (Putters, 
2009). Al deze belangen kunnen botsen. De hedendaagse middenmanager in de publieke 
sector ervaart druk tussen de noodzaak tot verandering en de continuïteit van traditio-
nele waarden en bureaucratische systemen en heeft daarbij steeds meer en steeds veelei-
sender doelen te realiseren (Hewison, 2006).
De middenmanager in het ziekenhuis is een functionaris die zijn loopbaan veelal begon-
nen is als professional, het merendeel als verpleegkundige, een deel als paramedicus. Een 
arts die medisch manager is, heeft als hoofdtaak de patiëntenzorg en doet de manage-
menttaken erbij in gewoonlijk minder dan de helft van zijn werktijd. Verpleegkundig 
managers vullen vaak de gaten in de zorgverlening op. De middenmanagers ervaren de 
eisen van de organisatie en de patiëntenzorg vaak als tegenstrijdig en maken lange werk-
dagen met kans op stress, burn-out en ziekteverzuim (Hyde et al., 2013). De verpleegkun-
dig middenmanager lijkt zich nog vooral te identificeren met de rol van verpleegkundige. 
Men neemt aspecten van de managementrol over maar is wantrouwig tegenover onder-
nemerschap (Bolton, 2005). Merali (2009) stelt vast dat de NHS-manager die geen werk-
zaamheden meer in de directe zorg verricht, nog steeds gedreven wordt door altruïstische 
waarden. Zij menen dat zij als manager meer invloed op het verbeteren van de patiënten-
zorg hebben dan als zorgverlener. Zij zien dat het publiek hen negatief waardeert en dit 
leidt er toe dat men soms de functienaam verbergt en zich voorstelt met de functienaam 
van hun oorspronkelijke professie. Dit is te zien als een spanningsveld in de werkidentiteit 
(Merali, 2009).
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Hyde et al (2013) spreken van een opeenvolging van rollen in het bestaan van de NHS, het 
Engelse gezondheidszorgstelsel. Managers zijn achtereenvolgens administrateur, bureau-
craat, zakenman, leider en entrepreneur. Deze rollen zijn alle nog te herkennen, waarbij 
de rollen van zakenman en entrepreneur in de loop der tijd een grotere plaats innemen.
Het bijzondere in een ziekenhuis is dat de klant een kwetsbare patiënt is. Dit vraagt psy-
chologische gevoeligheid. De psychologische gevoeligheid onderscheidt volgens Her-
mans (2005) het management in de zorg en dienstverlening van dat in productiebedrij-
ven. Het werk wordt steeds meer afgestemd op het individu en de psychische component 
in zorgvragen neemt toe. De manager moet een balans vinden tussen doelmatigheid, sti-
muleren van betrokkenheid bij medewerkers voor kwetsbare en afhankelijke mensen en 
moet in staat zijn flexibel van perspectief te wisselen en met psychologische gevoeligheid 
te opereren (Hermans, 2005).
Het specifieke karakter van de professional en zijn werkproces zijn beschreven in para-
graaf 2.2.1. Zij vormen het startpunt voor de taken van de middenmanager. Professionals 
op de werkvloer veroorzaken door de operationele beslissingen die zij nemen, werkstro-
men in de organisatie met grote gevolgen voor kosten en kwaliteit. Het middenkader 
dient de visie van de organisatie uit de dragen naar de professionals en hen te voorzien 
van de middelen die nodig zijn om werkbare oplossingen te ontwikkelen en te implemen-
teren. Dit wordt een top-down gestuurde bottom-up aanpak genoemd. Het middenkader 
moet daarvoor een transformationele, coachende stijl van leidinggeven hanteren waarbij 
het zoeken van draagvlak met de professionals belangrijk is (Van Tuijl, 2006; Wanrooy, 
2001). Het managen van professionals lijkt op het dirigeren van een orkest, waar ieder tot 
zijn recht moet komen in het grotere geheel en waar leiderschap soms onzichtbaar lijkt als 
het concert uitgevoerd wordt (Mintzberg, 1998).
In de literatuur zijn verschillende onderzoeken te vinden over de gewenste rollen en com-
petenties van middenmanagers in verschillende organisatieonderdelen in ziekenhuizen 
(Sherman et al., 2007; Mathena, 2002). Deze onderzoeken zijn gedaan onder bestuurders 
of beroepsverenigingen van managers en onder middenmanagers.
De middenmanager in het ziekenhuis houdt zich net als middenmanagers in bedrijven 
bezig met plannen, organiseren, leiden en controleren (Anderson & Pulich, 2002). Bij plan-
nen gaat het om het formuleren van doelen in lijn met de organisatiedoelen en om proac-
tief besluiten nemen waarin diverse alternatieven worden bekeken die steeds terugkerende 
problemen moeten uitsluiten. Bij organiseren is het belangrijk om oog te hebben voor het 
totale proces en de plaats van de eigen werkeenheid in dit proces. Een middenmanager als 
leider moet kunnen communiceren op alle niveaus en conflicten kunnen managen. Lei-
derschap bestaat vaak uit voorbeeldgedrag. Bij het controleren of beheersen gaat het om 
monitoren en informatie management en het empoweren van medewerkers hierbij.
Clements (2013) heeft onderzoek gedaan onder bestuurders en hoger management naar 
management- en leiderschapsvaardigheden van middenmanagers in de non-profitsec-
tor. Als essentiële managementvaardigheden worden focus op de missie, organiseren, 
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communicatie vaardigheden en verantwoordelijkheid nemen genoemd. De essentiële lei-
derschapskwaliteiten betreffen authenticiteit, het bevorderen van een gezonde organisatie-
cultuur, waarderen van het menselijk kapitaal, verantwoordelijkheid nemen en proactief 
zijn, het creëren van verbindingen tussen mensen en middelen naar de juiste richting, het 
ondersteunen van het hoger management en het opbouwen van relaties (Clements, 2013).
De Healthcare Leadership Alliance (HLA), een Amerikaans consortium van beroeps-
verenigingen van bestuurders in de zorg met als achtergrond arts, verpleegkundige, 
informatiespecialist en financieel specialist ziet de volgende vijf competentiegebieden 
als gemeenschappelijk voor de managers in de gezondheidszorg: Communicatie en 
relatiemanagement; Professionaliteit; Leiderschap; Kennis van de gezondheidszorg; en 
Bedrijfskundige kennis en vaardigheden zoals kennis van financieel management, HRM, 
organisatiedynamiek en governance, strategische planning en marketing, informatiema-
nagement, risicomanagement en kwaliteitsverbetering (Stefl, 2008).
Het landelijk overleg opleidingen Management in de Zorg beschrijft ten behoeve van de 
bacheloropleiding de kerncompetenties op de kerntaakgebieden Veranderen, Organi-
seren en Ontwikkelen in relatie met de omgeving, in samenwerkingsverbanden en met 
individuele medewerkers. Daarnaast zijn er de persoonlijke kerntaakgebieden Persoon-
lijk leiderschap en Beroepsontwikkeling. Als roltyperingen worden afstemmen, organise-
ren, aansturen, ondernemen, veranderen, stimuleren, creëren, teambuilding en coachen 
genoemd (Landelijk overleg opleidingen Management in de Zorg, 2010). 
Een literatuuronderzoek laat zien dat sociale vaardigheden en leiderschapsvaardigheden 
belangrijk zijn voor verpleegkundig managers in het ziekenhuis en hierbinnen in het 
bijzonder de vaardigheden ten aanzien van besluitvorming (Oroviogoicoechea, 1996). 
Leiderschaps gedrag en vaardigheden, competenties op het gebied van financiën, bud-
gettering, en organisatie en managementvaardigheden worden als kerncompetenties 
genoemd in een onderzoek naar het profiel van de toekomstige verpleegkundig leider op 
diverse niveaus. Ervaring in het verpleegkundig werk wordt belangrijk genoemd, maar 
niet duidelijk is of dat voor alle niveaus van management in dezelfde mate van toepassing 
is (Scoble & Russel, 2003). Huston (2008) beschrijft de competenties die verpleegkundig 
leiders nodig hebben in 2020. Het gaat om het ontwikkelen van een breed perspectief, 
kennis van techniek en ICT, vaardigheden in besluit vorming gebaseerd op empirische 
onderzoek, een cultuur kunnen creëren die prioriteit legt bij kwaliteit en veiligheid, 
invloed kunnen uitoefenen in interacties die leidt tot het bereiken van resultaten in over-
eenstemming met het organisatiedoel, kunnen samenwerken en een team opbouwen en 
proactief om kunnen gaan met veranderingen. De leidinggevende staat voor de uitdaging 
te balanceren tussen authentiek zijn en voldoen aan de verwachtingen van mede werkers 
(Huston, 2008).
Een Amerikaans onderzoek in de regio Florida onder verpleegkundig managers in voor-
namelijk ziekenhuizen heeft zes competenties van frontline verpleegkundig managers 
naar voren gebracht. Het gaat om Persoonlijk meesterschap en leiderschap, Interper-
soonlijke effectiviteit, HRM, Financieel management, Zorg voor medewerkers, patiënt en 
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jezelf en Systeemdenken (Sherman et al., 2007). De competenties van de middenmana-
gers beslaan dus een breed gebied van persoonlijke vaardigheden, kennis van processen 
en financiën.
Verpleegkundig managers in ziekenhuizen in Boston geven aan dat communicatievaar-
digheden zeer belangrijk zijn, maar zij wensen meer scholing op het gebied van financieel 
management en technische vaardigheden op het gebied van gegevens verzamelen en ana-
lyseren (Mathena, 2002).
In Australië is een onderzoek gedaan naar competenties van ziekenhuismanagers op mid-
den- en seniorniveau in ziekenhuizen. Daarbij kwamen de volgende competenties naar 
voren: managen van processen, administratie en management van middelen; kennis van 
de zorgsector en organisatie; contactuele vaardigheden; communicatiekwaliteiten; en 
relatiemanagement. Verder worden nog genoemd: het leiden en managen van verande-
ring en evidence-informed besluiten nemen. Deze laatste competenties hebben vooral te 
maken met de veranderingen in de sector gezondheidszorg (Liang et al., 2013).
Middenmanagers in zorginstellingen van zorg en ondersteunende afdelingen in de NHS 
noemen lijnmanagement, financieel management, strategisch en operationeel manage-
ment als taakgebieden. Daarnaast worden taken genoemd op het gebied van onderzoek, 
onderwijs, zorg en financiën, afhankelijk van de professionele achtergrond van de mana-
ger en het type afdeling. Genoemd worden ook taken op het gebied van Human Resour-
ces, IT en projectmanagement. Alle geïnterviewde middenmanagers onderkennen het 
belang van contactuele vaardigheden, communicatie bij besluiten en informatie en het 
onderhouden van relaties (Bresnen et al., 2017).
Naast onderzoek naar de rollen en competenties van middenmanagers hebben onderzoe-
kers ook het dagelijkse werk van de manager geanalyseerd. Dat werk blijkt weinig gestruc-
tureerd, onvoorspelbaar, gaat altijd door en komt uit allerlei hoeken. De werktijd bestaat 
voor een groot deel uit vergaderingen waarin men veel informatie ontvangt en moet 
interpreteren. In een onderzoek van Arman et al (2009) spendeerden middenmanagers 
veel tijd aan korte activiteiten van minder dan 9 minuten. Bijna de helft van hun tijd ging 
echter op aan vergaderingen. De meeste tijd werd doorgebracht met ondergeschikten en 
minder dan 1 procent met superieuren. Ongeveer 16 procent van de tijd werd besteed aan 
administratie en een klein deel aan strategie.
Competenties van de middenmanager in een complexe en dynamische omgeving
De middenmanager in de zorg werkt in een organisatie die zich in een turbulente omge-
ving organiseert met minder managementlagen en een grotere span of control met meer 
bevoegdheden lager in de organisatie. Dit vraagt van de middenmanager aanpassings-
vermogen en flexibiliteit (McConnell, 2000). Men moet zich steeds meer bewust zijn van 
wat buiten de werkeenheid gebeurt en wat de context van het gezondheidszorgstelsel is. 
De verantwoordelijkheden zijn verticaal en horizontaal uitgebreider geworden. Mede-
werkers willen betere communicatie over de toekomst en empowerment in hun werk. 
Medewerkers en hoger management vragen leiderschap van middenmanagers voor deze 
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rol. Middenmanagers werken steeds meer in teams die gedeeld leiderschap vragen. De 
middenmanager in de non-profitorganisatie krijgt een nieuwe rol, die van ‘middle’ of 
‘centerleader’ (Clements, 2013).
Viitanen en Konu (2009) merken op dat middenmanagers in de zorg vooral intern gericht 
lijken te zijn en vooral de rol van mentor of coördinator op zich nemen. De turbulente 
omgeving van de gezondheidszorg en de sociale dienstverlening noodzaakt de midden-
managers echter zich meer te richten op organisaties buiten de eigen organisatie en zich 
innovatieve benaderingen eigen te maken met vaardigheden op het gebied van verander-
management en netwerken.
Complex adaptief systeem en capaciteit van de middenmanager
Goodwin (2013) bespreekt de rollen van het management vanuit het perspectief van de 
organisatie als complex adaptief systeem (CAS). De complexe en dynamische omgeving 
verandert de professionele bureaucratie in een moderne professionele bureaucratie met 
kenmerken van een CAS. De nieuwe managementrol is hier het aanscherpen en creëren 
van context waarin zelforganisatie kan ontstaan. De relatie op microniveau tussen profes-
sionals is gebaseerd op real time informatie en het resultaat en de vorm van deze relatie 
zijn niet voorspelbaar. Leiderschap faciliteert dit en zet simpele regels voor een zekere 
consistentie en coördinatie. Leiderschap gaat meer over empowerment dan over controle. 
Leiderschap is participatief en gericht op de lerende organisatie (Goodwin, 2013).
Deze complexity leadership benadering legt de focus op het identificeren en exploreren 
van strategieën en gedrag dat bijdraagt aan creativiteit, leren en aanpassing in de context 
van de hiërarchie. Bepalende factoren hierbij zijn positieve emoties, de doelbepaling die 
als antwoord op interne en externe beperkingen ontstaat en de zelfidentiteit van mensen. 
Leiderschap creëert een omgeving die subtiel de kijk en de relaties van mensen in de orga-
nisatie beïnvloedt. Goodwin beschrijft drie leiderschapsfuncties. ‘Adaptive leadership’ 
zorgt voor interactie tussen de deelnemers waardoor afstemming ontstaat. ‘Administra-
tive leadership’, betreft de hiërarchische en bureaucratische functie van de organisatie, 
top-down, en gaat over plannen en organiseren. ‘Enabling leadership’ schept de condities 
waarin adaptief leiderschap kan ontstaan en legt de verbinding tussen de andere twee 
leiderschapsstijlen. De middenmanager is volgens Goodwin (2013) van belang voor het 
ontstaan van ‘enabling leadership’ door zijn toegang tot bronnen en zijn betrokkenheid 
bij de grensgebieden van het systeem. Enabling leaders creëren door regels structuren en 
netwerken van onderlinge afhankelijkheid die coördinatie tussen actoren aanmoedigen 
(Goodwin, 2013).
Briggs et al (2012) zijn van mening dat het begrip ‘competentie’ niet goed past voor het 
beschrijven van de benodigde kennis en vaardigheden van managers in een complexe 
dynamische organisatie. Zij gebruiken de term ‘capability’ of capaciteit in plaats van com-
petentie. Capaciteit is de bekwaamheid of geschiktheid tot aanpassen, veranderen, het 
gebruik maken van vaardigheden en het verbeteren van prestaties. Competenties gaan 
volgens deze auteurs meer over het verkrijgen en gebruiken van die vaardigheden. Zij 
vinden de term capaciteit beter passen bij management in de gezondheidszorg omdat de 
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gezondheidszorg een complex professioneel gedomineerd en politiek gedreven systeem 
is met voortdurende verandering. De gezondheidszorg kent geen normale markt en er 
werken professionals in multidisciplinaire teams. Er is een grote variatie in de organisa-
tiecontext, de focus en de locatie van het werk van managers in de zorg, waardoor het niet 
eenvoudig is om managementrollen te beschrijven. Belangrijk is het kennen van de con-
text en ‘sensemaking’, zingeving. Dit betekent het bemiddelen tussen de betekenissen die 
professionals en organisatie aan bepaalde ontwikkelingen geven. De zorgmanager moet 
de logica’s van de verschillende professionals en van de organisatie kennen. Zingeving 
betreft het filteren, creëren, begrijpen, uitleggen en samenbrengen van ideeën in conver-
satie en persoonlijke relaties in een complex web van stakeholders. Briggs et al (2012) 
beschrijven vijf ‘capabilities’ voor de zorgmanager:
–  getraind en ervaren in managen en leiden in diverse sectoren van de zorg en organisa-
ties
–  begrip van de context van de gezondheidszorg
–  competent in zingeving of betekenisgeving in de sociale omgeving van de gezond-
heidszorg, onderhandelen over begrip door actief participeren, construeren, organi-
seren en verleiden
–  het kunnen hanteren van meerdere logica’s
–  begrijpen hoe het klinische werk gestructureerd en gemanaged wordt door een actieve 
rol in te nemen in samenwerking met professionals (Briggs et al., 2012).
4.6 De bijdrage van de middenmanager aan de organisatie
Dopson & Stewart (1990) stellen dat er in de literatuur een pessimistische en een opti-
mistische kijk te vinden zijn over de positie in en de bijdrage van de middenmanager 
aan de organisatie. De pessimistische kijk stelt dat middenmanagers geklemd zitten in 
een tussenpositie met conflicterende verwachtingen ten aanzien van hun functioneren. 
Organisaties zijn bezig te herstructureren tot plattere organisaties met minder manage-
mentlagen, waardoor er minder middenmanagers nodig zijn. Ook de moderne informa-
tietechnologie zou de functie van middenmanager grotendeels overbodig maken, omdat 
informatie direct beschikbaar komt op de werkvloer en bij het hoger management. 
Dopson & Stewart (1990) constateren dat de literatuur waarin een pessimistisch beeld 
wordt geschetst, zich veelal baseert op beweringen. Er zijn weinig studies bij die de relatie 
tussen veranderingen in de omgeving en veranderingen bij middenmanagers empirisch 
onderzoeken. Er wordt bovendien weinig onderscheid gemaakt naar de sector waarin de 
middenmanager zich bevindt. De literatuur die uitgaat van empirisch onderzoek onder 
middenmanagers heeft eerder een optimistische kijk op de toekomst. Ook eigen onder-
zoek van Dopson & Stewart (1990) laat zien dat de turbulente omgeving inderdaad leidt 
tot plattere organisaties met minder managementlagen, een grotere span of control met 
veelsoortige medewerkers, maar dat middenmanagers in hun functie meer verantwoor-
delijkheid ervaren en een breder takenpakket krijgen, waarbij de kortere hiërarchische 
lijnen meer speelruimte en verantwoordelijkheid geven. Een kleiner aantal middenma-
nagers heeft een grotere verantwoordelijkheid, voor meer taken en is belangrijk bij de 
implementatie van veranderingen (Dopson & Stewart, 1990).
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Ook volgens andere onderzoekers worden middenmanagers belangrijk gevonden. De 
hedendaagse middenmanagers hebben een bijdrage in het strategieproces, in innovatie 
en verandering (Buchanan et al., 2013; Belasen, 2014). In dit digitale tijdperk hebben zij 
ook een functie in het kennismanagement, dat verder gaat dan informatievoorziening 
aan medewerkers.
De bijdrage die middenmanagers aan de strategie van de organisatie leveren wordt 
beschreven door Floyd en Wooldridge (1992). Zij onderscheiden opwaarts en neerwaarts 
gedrag enerzijds en integratief en divergent denken anderzijds. Hierdoor komen zij tot 
vier opties voor midden managers in het proces van strategievorming:
1 Divergent en opwaarts
 Verdedigen van alternatieven, De middenmanager als voorvechter
2 Divergent en neerwaarts
  Koesteren van flexibele organisatiearrangementen en experimenteren naast de strate-
gische lijn, eventueel met zelf geworven gelden: De middenmanager als faciliteerder.
3 Integratief en opwaarts
  Synthetiseren van informatie, d.w.z. interpreteren en evalueren van de informatie en 
daarmee de perceptie van het hoger management beïnvloeden. De middenmanager 
als synthetiseerder.
4 Integratief, neerwaarts
 Implementeren van de gekozen strategie: de middenmanager als implementeerder 
Vooral middenmanagers die als boundaryspanners gezien kunnen worden, omdat zij in 
contact staan met de buitenwereld, beschikken over belangrijke strategische informa-
tie. Zij hebben inzicht in wat de organisatie onderscheidt van andere organisaties. Ook 
Floyd en Wooldridge (1994) stellen dat in steeds plattere organisaties de middenmana-
gers belangrijk zijn voor de strategievorming. Hun invloed verandert in hun ogen van 
functioneel leiderschap naar procesleiderschap. Betrokkenheid bij het strategieproces 
zorgt ervoor dat initiatieven van middenmanagers meer in lijn zijn met de organisa-
tiestrategie. De inbreng in het strategie proces wordt beïnvloed door de organisatie-
structuur. Een organisatie met veel lagen leidt ertoe dat er minder invloed is op het 
strategieproces omdat men minder toegang heeft tot het hoger management (Carney, 
2004). 
Currie (1999) doet verslag van een onderzoek in de National Health Service (NHS) in 
Engeland naar de invloed van middenmanager in het proces van business planning. Hij 
gebruikt hiervoor onder meer het model van Floyd en Wooldridge (1992). De invloed van 
de middenmanager bestaat nog veelal uit het modificeren van de implementatie van de 
uitgezette strategie. De business planning in de NHS is steeds meer bepaald door financi-
ele beperkingen en daarmee top-down. Maar middenmanagers zien toch mogelijkheden 
in hun business unit waar ze eigen middelen voor vinden. Middenmanagers zijn bezorgd 
over de prestatie-indicatoren die hen opgelegd zijn, omdat ze afwijken van de operatio-
nele werkelijkheid (Currie, 1999).
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In een later artikel duidt Currie (2006) op de semiautonome rol die middenmanagers 
met een verpleegkundige achtergrond hebben in het strategieproces in de NHS. Hun 
invloed wordt beperkt door de professionals en de overheidsregulering. Investeren in 
organisatie ontwikke ling en management development zoals het ontwikkelen van late-
rale organisatiestructuren stelt middenmanagers volgens Currie in staat om bij te dragen 
aan de ontwikkeling en implementatie van de strategie. Middenmanagers kunnen dan 
in contact komen met stake holders buiten de organisatiegrenzen. Middenmanagers als 
boundary spanners hebben een positie om een bijdrage te leveren aan de strategieontwik-
keling. Zij hebben de contextkennis die lokale problemen kan oplossen. Het ontwikkelen 
van laterale structuren in de organisatie is van belang als voorwaarde voor middenma-
nagers om te kunnen bijdragen aan de ontwikkeling van de strategie. Middenmanagers 
kunnen meer effect hebben in de strategievorming als ze betrokken worden bij het voor-
stellen van doelen en het genereren van alternatieven (Currie, 2006). Welke strategie een 
middenmanager kiest is afhankelijk van de plaats in de organisatie (Birken et al., 2012). 
Activiteiten van de middenmanager richting het hoger management zoals het verdedigen 
van alternatieven en het verbinden van informatie met de strategie hebben een relatie 
met de kennis die middenmanagers hebben van onderwerpen van de strategie en worden 
beïnvloed door hun positie in het sociale netwerk. De ene midden manager heeft in dat 
opzicht meer invloed dan de ander (Pappas et al., 2004). 
De middenmanager die relatief laag in de organisatie zit, kan bemiddelen omdat hij dich-
ter bij de praktijk staat en beschikt over sociaal kapitaal. Hij is een gewaardeerd lid van 
het team, anders dan een algemeen manager zonder zorgachtergrond (Burgess & Cur-
rie, 2013). Deze middenmanagers zijn makelaars van kennis opwaarts, neerwaarts en zij-
waarts tussen afdelingen. Zij vertalen strategisch managementinitiatieven in praktische 
toepassingen in de klinische setting. Door hun tacit kennis zal hun rol in de zorg minder 
snel overgenomen kunnen worden door de informatietechnologie. Middenmanagers 
zijn in staat de informatie uit de digitale systemen in combinatie met hun kennis van 
de praktijk en de organisatie, te verbinden voor hoger management, dat geen klinische 
achtergrond heeft. Middenmanagers zijn vaak betrokken bij de ontwikkeling en imple-
mentatie van managementinformatiesystemen. De digitale managementinformatiesys-
temen kunnen de rol van de middenmanager versterken. Routinegegevens zijn digitaal 
sneller beschikbaar en geven de middenmanager de mogelijkheid pro-actiever te zijn in 
besluitvorming die te maken heeft met minder routine gegevens (Currie & Procter, 2002).
Marichal en Segers (2012) zien middenmanagers als ‘midden leiders’: ze spelen diverse 
rollen in verschillende groepen en netwerken en moeten daarbij hun visie en identiteit 
ontwikkelen. Het lijkt erop dat de middenmanagementfunctie zich steeds meer ontwik-
kelt naar de lateraal en netwerkmanager. Het onderscheid tussen strategisch, tactisch en 
operationeel niveau is daarbij niet altijd scherp te maken. Steeds meer is de middenmana-
ger in de zorg bezig met het mede ontwikkelen van strategie in plaats van alleen met het 
uitvoeren van door de top bedachte strategieën (McCardle-Keurentjes, 2001).
In de laatste decennia hebben middenmanagers een rol in innovatie en vormgeving van 
veranderingen in de organisatie gekregen (Elshout, 2006; Stoker & De Korte, 2001; Huy, 
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2001; Embertson, 2006). Het belang van deze rol werd overigens eerder al beschreven 
door Kanter in 1982. Middenmanagers zijn belangrijk als innovator, zij werken in net-
werken waar ze mogelijkheden ontdekken, bouwen aan coalities en veranderingen rea-
liseren (Kanter 2004). Zij hebben toegang tot het operationele en het strategisch niveau 
in de organisatie. De middenmanager kan veranderingen implementeren, kan klanten 
begrijpen en heeft suggesties voor het hoger management (Clements, 2013). De midden-
manager geeft in publieke organisaties waarde aan deze verandering door het debat hier-
over aan te gaan (Currie, 2000). Het middenmanagement kan de balans vinden tussen 
stabiliteit en verandering, kan communiceren met de werkvloer en kent de weerstanden 
tegen verandering bij medewerkers. De middenmanager moet daarom entrepreneur, 
communicator, therapeut en koorddanser tegelijk zijn (Huy, 2001; Embertson, 2006). De 
middenmanagers vervullen een brugfunctie in de organisatie. Ze zorgen voor het ver-
spreiden van informatie, het verbinden van informatie, het bemiddelen tussen strategie 
en de dagelijkse activiteiten en zij ‘verkopen’ de implemen tatie van de innovatie (Birken 
et al (2012). Zij kunnen helpen bij het ontwikkelen en vertalen van de organisatievisie en 
ideeën in actie en verandering. Valentino en Brunellle (2004) pleiten er dan ook voor het 
middenmanagement sterker bij de planning en implementatie van een verandering te 
betrekken. Het zwaartepunt van de middenmanagementrol verschuift richting verande-
raar en leiderschap (Buchanan et al., 2013).
De agenda van de middenmanager in de zorg is steeds meer gevuld met verandertra-
jecten. Door de schaalvergroting moeten middenmanagers leidinggeven aan de interne 
organisatie en bestuurt de top meer op afstand. Door de kanteling van de organisatie-
structuur zijn taken, verantwoordelijkheden en bevoegdheden meer gedecentraliseerd en 
is de middenmanager verantwoordelijk voor het hele functioneren van de afdeling, de 
zorg, het personeel en de financiën (Ten Berge & De Groot, 2000). In platte organisaties 
zijn de grenzen van de middenmanagementfunctie dan ook soms moeilijk af te bakenen 
(Embertson, 2006).
De middenmanager speelt ook steeds meer een rol in kennismanagement en innovatie. 
Elshout (2006) haalt Nonaka en Takeuchi (1997) aan voor een nieuwe rol, de middle-up-
down manager die de top en de werkvloer verbindt en de uitwisseling tussen persoons-
gebonden en expliciete kennis bevordert. Deze uitwisseling van kennis is belangrijk voor 
zorginstellingen als kennisintensieve organisaties (Elshout, 2006). Weggeman definieert 
de kennisintensieve organisatie (KIO) als een organisatie met overwegend kenniswerkers 
in het primaire proces of tenminste in de technische staf mits die een dominante invloed 
heeft op het functioneren van het primaire proces (Weggeman, 2000). Het middenka-
der faciliteert de dynamische uitwisseling tussen de persoonsgebonden kennis van de 
medewerker en de expliciete kennis van de organisatie. Informatiesystemen zorgen voor 
informatie voor medewerkers, dus pure informatievoorziening aan medewerkers is geen 
dominante rol meer voor de middenmanager.
De middenmanagers kregen in de loop der tijd steeds meer bemoeienis met budgettering, 
HRM, planning, verandering en administratie. Ze sturen steeds grotere eenheden aan. 
Er is een verschuiving van een puur hiërarchische positie naar functies op het gebied van 
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coaching, people management en competentiemanagement (Stoker & de Korte, 2000; 
Elshout, 2006). Middenmanagers ondergaan echter ook steeds meer toezicht en moeten 
steeds meer verant woording afleggen. Middenmanagers in de gezondheidszorg ervaren 
dezelfde druk als middenmanagers in andere sectoren zoals het vergroten van hun rol, 
toenemende verantwoor delijkheden, lange werkdagen, intensiever werk en meer indrin-
gend prestatiemanagement (Buchanan et al., 2013).
Onderzoek onder middenmanagers in een aantal spoedeisende hulp afdelingen in zie-
kenhuizen in Groot-Brittannië laat zien dat middenmanagers zeer betrokken zijn bij hun 
werk, maar te maken hebben met toenemende werkdruk en afnemende middelen. Hun 
baan kan als ‘extreme baan’ gekenmerkt worden, met lange werkdagen, onvoorspelbare 
werkpatronen, strakke deadlines, intensief werk en een hoog tempo, brede verantwoor-
delijkheid, 24/7 beschikbaarheid inclusief mentoring en coaching. Specifiek voor de zorg 
gaat het om beslissingen over leven en dood, conflicterende prioriteiten, meer doen met 
minder middelen en de noodzaak medewerkers vooraf te betrekken bij veranderingen en 
verbeteringen (Buchanan et al., 2013-1). Druk is er vanuit de toegenomen verwachtingen 
van de patiënt en het publiek, financiële uitdagingen, drukkende regelgeving, problemen 
met medewerkers, verouderde en niet-passende informatiesystemen, beperkingen op het 
gebied van middelen, weerstand van professionals bij het implementeren van verande-
ring en problematische relaties met externe organen. 
De middenmanager draagt bij aan het beheersen van de dagelijkse gang van zaken, moet 
branden blussen, zorg dragen voor aandacht voor de patiënt bij beslissingen, vertalen van 
ideeën in uitvoerbare initiatieven, ideeën identificeren en verkopen, veranderingen faci-
literen, problemen oplossen, targets aanleveren voor het verbeteren van de performance, 
processen herontwerpen, de infrastructuur ontwikkelen, mensen ontwikkelen en externe 
relaties managen (Buchanan et al., 2013 p. V, VI). 
Gedeeld leiderschap
De NHS ziet leiderschap in de toekomst als ‘post-heroic’: het gaat om gedeeld leiderschap, 
verdeeld over verschillende niveaus en om adaptief leiderschap. Het betreft samenwerken 
over organisatie- en professionele grenzen heen. De focus ligt op de systemen van zorg en 
niet op de traditionele professionele verbanden en het gaat om het betrekken van de staf 
en medewerkers en het leveren van resultaten. Leiderschapspraktijken en organisatie-in-
terventies staan voorop in plaats van het persoonlijk gedrag of de competenties van leiders 
(Ham et al., 2011). Leiderschap kan los van een functionaris met een taak opgevat worden 
als een wederkerig beïnvloedingsproces tussen verschillende actoren dat leidt tot resultaat 
(Andersson & Gadolin, 2013). Vanuit dit perspectief moet het leiderschap in organisaties 
die in een competitieve en complexe omgeving opereren, gedistribueerd zijn over verschil-
lende functionarissen om als organisatie te kunnen overleven (Nicolson et al., 2011).
Lennards et al (2016) beschrijven leiderschap met compassie en persoonlijk leiderschap 
van de professional, met vooral oog hebben voor de patiëntenzorg en waarbij voorbeeld-
gedrag belangrijk wordt gevonden. Het voorbeeldgedrag laat zien dat men onbaatzuchtig 
is, ieders kennis en deskundigheid benut, betrouwbaar is en gedisciplineerd. 
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Noordegraaf constateert dat de vermeende tegenstelling tussen managers en professio-
nals vooral na 2002 een issue is geworden, waarin de professional als slachtoffer wordt 
gezien en de manager als de schuldige bij problemen in organisaties. Het benadrukken 
van de tegenstelling tussen managers en professionals verhult dat het de omgevingen van 
publieke organisaties zijn die de problemen veroorzaken. Er worden andere eisen gesteld, 
die het vermogen van de professionals te boven gaan. De cliënt is veeleisend en lastig, ken-
nis is minder vastomlijnd, de publieke dienstverlening is incidentgevoelig geworden en er 
zijn grenzen aan budgetten. Noordegraaf pleit niet voor het verdwijnen van managers of 
voor dienstverlenend management maar voor publiek management waarbij zakelijkheid 
niet ontkend wordt, maar verzacht en in perspectief geplaatst. Dit betekent dat managers 
zich bezig houden met productie en prestaties maar daarvoor standaarden ontwikkelen 
die niet losstaan van de werkvloer maar voortkomen uit weten wat er in en rond de orga-
nisaties gebeurt (Noordegraaf, 2008).
4.7 De rol van de middenmanager in kostenbeheersing
De middenmanager in de zorg staat voor de taak om met de beschikbaar gestelde finan-
ciële middelen de taakstelling van zijn afdeling te realiseren waarbij professionals behan-
deling, verpleging en verzorging moeten voldoen aan vastgestelde kwaliteitsstandaarden. 
Al eerder is geconstateerd dat er geen helder verband is tussen financiële middelen en 
activiteiten van de afdeling. De middenmanager kan een bezuinigingstaakstelling opge-
legd gekregen hebben en moet dan dezelfde activiteiten uitvoeren met minder financiële 
middelen of moet meer doen met hetzelfde geld.
Het goed monitoren van activiteiten en kosten door de middenmanager is van groot 
belang. Een middenmanager op een verpleegafdeling krijgt bijvoorbeeld maandelijks 
een overzicht van productiegegevens (verpleegdagen, bezette bedden, dagverpleging), 
personele kosten (fte, personeel niet in loondienst, salariskosten) en materiële kosten. 
Een hoofd radiologie ontvangt maandelijks een overzicht van aantallen MRI, echo en 
röntgenfoto’s die aangevraagd en gemaakt zijn. Afwijkingen in de begrote productie of 
in de begrote uitgaven kunnen verschil lende oorzaken hebben. Het is aan de manager 
om deze afwijkingen in kosten te analyseren en op basis hiervan in te grijpen. Het kan 
gaan om capaciteits-, bezettings-, prijs-, kwaliteits- en/of efficiëntieverschillen. Er kun-
nen ook meet- en registratiefouten zijn en/of toevallige afwijkingen. Verder moet de lei-
dinggevende weten of er kosten gemaakt zijn om fouten te herstellen. Om deze fouten in 
de toekomst te voorkomen zal de leidinggevende wellicht pre ventiekosten en beoorde-
lingskosten moeten maken. De leidinggevende moet op grond van de analyse een aanpak 
binnen zijn invloedssfeer voorstellen voor het wegwerken en verkleinen van negatieve 
verschillen. 
Een hoofd radiologie constateert bijvoorbeeld dat er meer MRI’s gemaakt zijn dan con-
form de begroting en planning van dat jaar. Hij kan niet tegen medisch specialisten zeggen 
dat ze minder MRI’s moeten aanvragen, want hij kan niet ingrijpen in hun werkproces. 
Hij stuurt een overzicht met aangevraagde MRI’s per vakgroep en per medisch specialist 
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naar de vertegenwoordigers van de vakgroepen. Het is aan de medisch specialisten om 
onderling de verschillen te bespreken. Hij kan ook het budget overhevelen naar de speci-
alisten. Als zij minder MRI’s aanvragen houden ze geld over. Het hoofd radiologie weet 
niet of het grotere aantal aangevraagde MRI’s voortkomt uit een groter aantal DOT’s of 
dat er per DOT meer MRI’s worden aangevraagd door een wijziging in het behandelpro-
fiel. In dat laatste geval zijn de kosten voor MRI’s in de betreffende DOT hoger dan aan 
kosten is opgenomen in de prijs die het ziekenhuis ontvangt voor de DOT. Ziekenhuizen 
gebruiken benchmarkgegevens om de activiteiten in een DOT te vergelijken met soort-
gelijke ziekenhuizen. Dit kan aanleiding zijn om een zorgpad te wijzigen. Een zieken-
huis constateert bijvoorbeeld dat zij in een DOT meer ligdagen per patiënt hebben ten 
opzichte van de benchmarkgegevens.
De werkeenheid van de middenmanager heeft een functie binnen het geheel van het 
zorgpad dat door het gehele ziekenhuis loopt en wordt omringd door stafafdelingen en 
ondersteunende afdelingen. Beslissingen op andere plaatsen kunnen gevolgen hebben 
voor de kosten in het laboratorium bijvoorbeeld. Het protocol of de richtlijn voor een 
heupfractuur kan aangepast worden zodat minder labaanvragen gedaan worden. De lig-
duur van een heupfractuur kan teruggebracht worden door aanpassing van het zorgpad. 
De patiënt is minder lang in het ziekenhuis, er zijn dan meer patiënten met een hogere 
turnover in een bepaalde periode in het ziekenhuis. Dit kan ook gevolgen hebben voor de 
labaanvragen. De onderhouds dienst kan besluiten dat bepaalde apparatuur minder vaak 
schoongemaakt wordt. Dit kan leiden tot frequenter uitval van het apparaat waardoor 
weer minder productie gemaakt kan worden. 
De middenmanager zit in het spanningsveld tussen service en doelmatigheid, tussen 
keten- en unitlogistiek. Ketenlogistiek is gericht op de doorstroming van de klant door 
alle schakels van de keten. Unitlogistiek is gericht op doelmatige capaciteitsbenutting van 
de productie-eenheid (Van Tuijl, 2006).
In de begroting is de financiële vertaling van activiteiten neergelegd. De middenmanager 
zal naast deze gegevens ook informatie vergaren over de kwaliteit van de werkeenheid aan 
de hand van prestatie-indicatoren. De Balanced Scorecard (BSC) is een instrument dat 
strate gische doelstellingen weergeeft in concrete prestatiemaatstaven op vier nauw met 
elkaar samenhangende perspectieven: het financiële perspectief, het klantenperspectief, 
het interne perspectief en het innovatieve perspectief. Ziekenhuizen gebruiken de kwa-
liteitsindicatoren uit de ‘basisset’ van de Inspectie voor de Gezondheidszorg (IGZ) om 
te bepalen welke zorgprocessen in een ziekenhuis extra aandacht behoeven of om nader 
onderzoek vragen (IGZ, 2013). Er bestaat ook een toetsingskader voor instellingen waar 
mensen verblijven die niet thuis kunnen wonen. Het gaat om zorg die behalve veilig ook 
goed en persoonsgericht is (IGJ, 2017).
Omgaan met schaarste
Geconstateerd wordt dat de middenmanager met dezelfde middelen meer moet doen 
of hetzelfde moet bieden met minder financiële middelen. De middenmanager werkt 
immers in een ziekenhuis dat conform het hoofdlijnenakkoord met minder dan 4 pro-
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cent in productie groeit, waardoor er sprake is van schaarste in de zin van een tekort aan 
aanbod terwijl er wel vraag is. Hoe kunnen zorgverlener en instelling omgaan met deze 
zorgkloof? Schrijvers (2001) noemt als mogelijkheden verminderen van de vraag, priori-
tering, efficiëntie verhogen en verminderen van kwaliteit.
Vraagvermindering is te bevorderen door preventieve maatregelen en door substitutie, 
bijvoorbeeld vervangen van klinische zorg door thuiszorg. Andere mogelijkheden zijn 
geen ruchtbaarheid geven aan een nieuwe behandeling of het beperken van de toegan-
kelijkheid, bijvoorbeeld de telefonische bereikbaarheid. Janssens (2009) stelt in een 
beschouwing over de sturing van laboratoriumproductie dat het onvermijdelijk en wen-
selijk is dat er in zieken huizen grenzen worden gesteld aan de mogelijkheid laboratorium-
onderzoek aan te vragen, want de groei in laboratoriumomzet lijkt permanent en de 
middelen zijn beperkt. De auteur bespreekt diverse mogelijkheden waarmee sturing aan 
laboratoriumaanvragen gegeven kan worden. Kansrijke methoden zijn bijvoorbeeld de 
automatische signalering naar de aanvrager middels het laboratoriuminformatiesys-
teem. Ook beïnvloeding door het ontwerp van het (al dan niet digitale) aanvraagformu-
lier wordt als zinvol gezien. Als onderzoeken niet op het formulier voorkomen, worden 
ze minder vaak aangevraagd. Dit is een subtiele vorm van vraagvermindering (Janssens, 
2009).
Prioritering betreft het toepassen van patiëntenselectie. Vanuit het perspectief van de 
middenmanager is werkdruk een criterium dat meespeelt bij patiënten selectie. Als een 
afdeling veel patiënten heeft met een hoge zorgzwaarte, kan er naar gestreefd worden een 
tijdlang alleen patiënten op te nemen die minder zorgbehoeftig zijn.
Efficiëntie verhogen is het doel bereiken met minder financiële middelen of met dezelfde 
financiële middelen meer activiteiten uitvoeren. In de ziekenhuiswereld gebruikt men 
het concept Lean met het onderliggende principe van uitbannen van verspilling voor het 
(her)inrichten van processen. De gedachtegang van Lean is dat door kwaliteitsverbetering 
uiteindelijk kosten worden verlaagd. Lean, afkomstig van autofabrikant Toyota, betreft 
stroomsgewijs produceren vanuit het perspectief van de klant. Alle activiteiten voor een 
proces worden bij elkaar geplaatst (Rouppe van der Voort et al., 2010). De meeste toepas-
singen van Lean in de ziekenhuizen betreffen het primaire proces, de patiëntenzorg en 
het stroomsgewijs organiseren van processen. Het gaat dan vooral om het verbeteren van 
de doorlooptijd. Verder wordt er aandacht besteed aan continu verbeteren maar niet op 
de geformaliseerde manier zoals Toyota dat voorstaat (Benders & Santbergen, 2007). Het 
werken volgens Lean vraagt een andere aansturing door de leidinggevende. Verantwoor-
delijkheden komen lager in de organisatie te liggen; de leidinggevende coacht medewer-
kers om zelf oplossingen te bedenken. De medewerker krijgen meer ruimte om zich te 
laten horen. Medewerkers moeten open staan voor de fouten die ze maken en ze moeten 
leren van de eigen en elkaars fouten in het proces van continu verbeteren (Wiegel & Maes, 
2013). Bij het invoeren van Lean helpt het wanneer leidinggevenden gebruik maken van 
zogenoemd transformational leadership, een stijl die ervoor zorgt dat alle medewerkers 
overtuigd raken van het nut van de gestelde doelen (Aij, 2015). 
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Lean Six Sigma (LSS) combineert Six Sigma met Lean. Werken volgens LSS betekent ver-
beteren van het proces op basis van het begrijpen van de oorzaken van storingen en fou-
ten. Het gaat om het precies en operationeel definiëren van het probleem en het zoveel 
mogelijk in meetbare termen vastleggen. Een probleem moet zoveel mogelijk in cijfers 
samengevat worden. Voordat oplossingen worden ingevoerd moet er een diagnose zijn 
gebaseerd op data. Het is ook belangrijk om ideeën en verbeteringen te testen met kwan-
titatieve methoden voordat ze in gebruik worden genomen. Six Sigma verwijst naar het 
Griekse sigma, een maat voor variatie in statistische analyses. Six Sigma geeft aan, dat 
in een proces ten hoogste 3,4 per miljoen geleverde producten of diensten afwijkt van 
de norm. Lean en Six Sigma vullen elkaar aan. Six Sigma voorziet in een management-
structuur met projectleiders met de kwalificaties black en green belt en in methoden voor 
diagnose en analyse. De Six Sigma methode bestaat uit DMAIC Define, Measure, Ana-
lyze, Improve, Control: identificeer en selecteer het project, formuleer KPI’s en doelen, 
analyseer en meet de performance en vergelijk dit met doelen, verbeter en controleer de 
projectenresultaten (De Mast et al., 2012).
In de ziekenhuiswereld wordt ook gebruik gemaakt van de Theory of Constraints (TOC) 
om meer efficiëntie te bereiken. Bij de TOC staat de verbetering van de doorlooptijd cen-
traal door de bottlenecks of constraints in een logistieke keten optimaal te exploiteren, 
en alle andere bedrijfsprocessen daaraan ondergeschikt te maken. De TOC werd bedacht 
door Goldratt. Het Antonius ziekenhuis heeft als eerste zieken huis in Nederland TOC 
toegepast in 2006. Dit ziekenhuis heeft op twee afdelingen de gemiddelde ligduur kunnen 
verlagen met 19 tot 34 procent (Borghuis, 2018). 
Volgens het Bureau IG&Hconsulting blijven de resultaten van Lean en Lean Six Sigma 
in Nederland achter in vergelijking met andere landen. Het bureau heeft een rondgang 
gedaan langs 28 ziekenhuizen. Hieruit blijkt dat 80 procent van de ziekenhuizen in meer 
of mindere mate actief is met een verbetermethode. Driekwart werkt met Lean of Lean 
Six Sigma, 15 procent werkt met TOC en 10 procent met overige methoden. Bij 80 pro-
cent van de geïnterviewde ziekenhuizen wordt niet meer dan 40 procent van de afdelingen 
bereikt en is een minderheid van de medewerkers betrokken bij het initiatief. De aanpak 
is meer gericht op projectmatige verbete ringen dan op continu verbeteren. Integratie met 
strategie en dagelijkse sturing is nog beperkt. Van een ziekenhuisbrede kwaliteits- en doel-
matigheidstransformatie is nog nergens sprake. Het probleem is dat krachtig leiderschap 
nodig is om Lean te laten slagen. Er wordt volgens het bureau ook te weinig geïnvesteerd in 
ondersteuning. Verder is het van belang om de toe nemende druk op financiën en kwaliteit 
concreet te maken. (Sollewijn Gelpke & Sambeek, 2013). Er is een zeer zwak bewijs dat Six 
Sigma op de juiste wijze is gebruikt om de kwaliteit te verbeteren (DelliFraine et al., 2013).
Kwaliteit verminderen is een vierde strategie om schaarste het hoofd te bieden. Die is 
te rechtvaardigen als voor kwaliteitsvermindering bewust gekozen wordt en deze aan de 
patiënt en de samenleving wordt medegedeeld (Schrijvers, 2001).
In de ondersteunende diensten kunnen ook bovengenoemde vier methoden bij schaarste 
worden toegepast. In de ondersteunde diensten worden voorspelbare processen zoveel 
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mogelijk geautomatiseerd. Ziekenhuizen investeren steeds meer in ICT-systemen, al is 
dat nog weinig in vergelijking met andere sectoren. Outsourcing is een andere maatregel 
die besparing oplevert als de externe organisatie de diensten tegen lagere kosten kan leve-
ren dan de eigen organisatie. Ziekenhuizen vinden elkaar steeds meer in een gezamenlijke 
inkoop van materialen.
Een aandachtspunt is afwentelen van de schaarste. Dat gebeurt als een medisch specialist 
een patiënt te vroeg ontslaat en doorstuurt naar de eerste lijn. Men beschermt dan teveel 
de eigen werkeenheid. Een ander gevaar is dat alle aandacht uitgaat naar het heden en dat 
de toekomst uit het zicht verdwijnt, zodat teveel maatregelen worden genomen die alleen 
op korte termijn een oplossing bieden (Schrijvers, 2014-1).
Een middenmanager is zowel spender als saver. In de budgetonderhandeling met zijn 
leidinggevende wil de middenmanager zoveel mogelijk financiële middelen binnenha-
len voor zijn afdeling. Dan treedt hij op als spender. Tegenover de zorgprofessionals en 
medewerkers op de afdeling stelt de middenmanager zich echter op als ‘saver’ en zorgt 
ervoor dat er zo weinig mogelijk financiële middelen besteed worden. In deze periode van 
hoofdlijnenakkoorden wijzigt het inkoopbeleid van zorgverzekeraars en ontstaat er vol-
gens Schrijvers een periode van ‘rouw’ onder medewerkers. Afscheid nemen van de peri-
ode waarin er geen schaarste was en verdriet verwerken staan centraal. De leidinggevende 
als saver zou deze rouw moeten accepteren en zich baseren op de vijf fasen van rouw van 
Kübler-Ross: ontkenning, woede, marchanderen, depressie en aanvaarding. De leiding-
gevende zou de eerste vier fasen zo kort mogelijk moeten houden en bijtijds onderken-
nen wanneer de laatste fase is aangebroken (Schrijvers, 2014-1). Wil een leidinggevende 
vertrouwen wekken na de bezuinigingen, dan is het goed om een voorbeeld te geven door 
eerst op eigen omvang, inkomen en stafondersteuning te bezuinigen. Het gaat ook om het 
terugdringen van overheadkosten en manifeste ondoelmatigheden (Schrijvers, 2014-1). 
4.8 Samenvatting
De middenmanager bevindt zich op een kruispunt in de organisatie wat betreft plaats en 
positie tussen het uitvoerend niveau en het topmanagement. Ook in deze management-
functie beweegt de middenmanager zich in een krachtenveld van tegenstrijdig belangen, 
zoals uitgewerkt is in het concurrerende waardenmodel van Quinn. De middenmanage-
mentfunctie wordt nogal eens gewijzigd bij reorganisaties.
Het aantal medewerkers met een volledige of gedeeltelijke taak als (midden)manager is 
in de zorg de afgelopen decennia toegenomen. De middenmanager in het ziekenhuis is 
zijn carrière gestart als zorgprofessional, veelal verpleegkundige. Typisch in het zieken-
huis is het duale management. De zorgmanager, verpleegkundige of de medisch manager, 
een arts, werkt samen met een bedrijfsleider. De middenmanager werkt in het ziekenhuis 
dat als een hybride organisatie getypeerd kan worden waarin hij moet balanceren tussen 
publieke, private en professionele waarden. 
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Het takenpakket van de middenmanager is in de loop der jaren omvangrijker geworden, 
mede door het platter worden van de organisaties. Naast verantwoordelijk zijn voor de 
kwaliteit van zorg gaat het ook om organisatie en financieel management. De bevoegd-
heden lijken hier niet altijd mee in overeenstemming te zijn. De middenmanager levert 
een bijdrage in de strategievorming die verder gaat dan alleen het implementeren van 
voorgestelde veranderingen. De middenmanager beïnvloedt de perceptie van het hoger 
management door het aandragen van alternatieven. Hier zijn zijn kennis en ervaring in 
de zorg van belang, die hij kan verbinden met de kennis van de organisatie. De midden-
manager heeft management- en leiderschapstaken, waarbij de leiderschapstaken door de 
turbulente omgeving van gereguleerde concurrentie tegenwoordig belangrijker worden 
gevonden. 
Ondanks de turbulente omgeving blijkt de middenmanager echter in de praktijk nog 
veelal intern gericht te zijn en de rol van coördinator of mentor op zich te nemen. In 
de moderne ziekenhuisorganisatie waar zorgprofessionals hun werk onderling kunnen 
afstemmen doordat zij de beschikking hebben over realtime digitale informatie, gaat het 
steeds meer om gedeeld leiderschap.
De literatuur laat diverse wijzen van omgaan met schaarste zien die wellicht bruikbaar 
zijn voor de middenmanager. Dit zijn vraagvermindering, prioritering, efficiëntie ver-
hogen en kwaliteit verminderen. De uitdaging is bezuinigingsmaatregelen te realiseren 
die de goedkeuring hebben van de zorgprofessionals. Zij zijn degene die de maatregelen 
moeten uitvoeren. 
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Inleiding
Dit hoofdstuk geeft een beschrijving van de onderzoeksmethoden waarmee de gegevens 
zijn verzameld, waarmee de onderzoeksvraag en de deelvragen beantwoord worden. Ook 
wordt ingegaan op de betrouwbaarheid en de validiteit van het onderzoek.
Zoals in de vorige hoofdstukken beschreven, staan tegenwoordig alle zorgorganisaties 
voor de opgave van kostenbeheersing met behoud van kwaliteit. Kennis en vaardigheden 
op het gebied van kostenbewust handelen zijn een breed en nieuw terrein in een sector die 
pas relatief kort te maken heeft met gereguleerde marktwerking en bezuinigingsmaatre-
gelen (Groot & Helden, 2012).
Toch voeren middenmanagers al verschillende jaren bezuinigingsmaatregelen binnen 
hun werkeenheid door. Zij kwamen obstakels tegen en hebben ervaren welke maatrege-
len effectief waren en gewenste, maar ook ongewenste gevolgen hadden. Het is daarom 
mogelijk om onderzoek te doen naar hun ervaringen en overwegingen voor de keuze van 
maatregelen, welke methoden ze gebruiken, wat succesvol is en welke obstakels of conflic-
ten ze tegenkomen.
 
Figuur 5.1  Onderzoekskader Middenmanager en kostenbeheersing in het ziekenhuis
Het onderzoekskader staat in schema weergegeven in Figuur 5.1. De middenmanager in 
het ziekenhuis staat in dit onderzoek centraal. Zoals in het vorige hoofdstuk beschreven, 
functioneert de middenmanager in een ziekenhuis, in een non-profit organisatie waaraan 
steeds meer eisen gesteld worden op het gebied van financieel management en kostenbe-
heersing en die organisatie heeft steeds meer te maken met concurrentie en samenwer-
king met andere instellingen en leveranciers. Adequate kennis en vaardigheden maken 
dat de middenmanager kan functioneren in deze complexe omgeving en zich kan positi-
oneren in een professionele bureaucratie. De middenmanager staat voor de opgave met 


















Kennis en vaardigheden van de 
middenmanager
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binnen de vastgestelde kwaliteitskaders. De zorgkosten bijvoorbeeld van een werkeen-
heid waar de middenmanager verantwoordelijk is, worden bepaald door de prijs van zorg 
en het aantal eenheden van zorg dat geleverd wordt. De zorgkosten hebben enerzijds te 
maken met het aantal patiënten, maar ook met de complexiteit, de hoeveelheid zorg per 
patiënt. Dit onderzoek wil inzicht geven in hoe de middenmanager deze opgave aangaat. 
Gaat hij zich richten op de prijs, dus het goedkoper ‘produceren’ en/of op de hoeveel-
heid, dat wil zeggen, het beperken van de toegang tot de voorziening? De middenmanager 
wordt bij deze opgave gefaciliteerd door de ziekenhuisorganisatie, maar het kan ook zijn 
dat de organisatie onbedoeld drempels opwerpt. 
Het doel van het onderzoek is inzicht te krijgen in de kennis en vaardigheden waarover de 
middenmanager in het ziekenhuis moet beschikken om kostenbewust handelen te intro-
duceren in een professionele zorgorganisatie en in de (organisatorische) voorwaarden 
waaronder die kennis en vaardigheden effectief ingezet kunnen worden. Het gaat hier 
om de dimensie Efficiëntie in figuur 5.1. De bevindingen uit het onderzoek zullen leiden 
tot aanbevelingen voor het curriculum voor managementopleidingen en voor de pro-
gramma’s voor bij- en nascholing voor middenmanagers in het ziekenhuis. Het onder-
zoek zal ook leiden tot aanbevelingen voor de inrichting van de organisatie in de zorg, 
zodat (bedrijfskundige) kennis ook daadwerkelijk kan worden toegepast. Kostenbewust 
handelen is relatief nieuw in de ziekenhuissector en vraagt een andere wijze van handelen 
door de middenmanager. Vanuit deze doelstelling worden de onderstaande vraagstelling 
en deelvragen geformuleerd. 
Vraagstelling 
Op welke wijze wordt de toenemende kostendruk zichtbaar voor de middenmanager in het 
ziekenhuis, welke methoden worden gebruikt om hiermee om te gaan, welke kennis en kunde 
heeft de middenmanager nodig om deze methoden te gebruiken en wat zijn de (organisatori-
sche) voorwaarden die toepassing van deze kennis en kunde mogelijk maken. 
Deelvragen
1  Welke methoden voor kostenbeheersing in de zorg zijn bekend uit de literatuur en 
welke kennis en kunde worden daarbij genoemd als vereisten voor effectief gebruik 
van die methoden?
2  Op welke wijze monitoren middenmanagers in de praktijk de balans tussen kosten en 
kwaliteit?
3  Welke factoren zijn van invloed bij de keuze door de middenmanager voor specifieke 
methoden en interventies met als doel kostenbeheersing?
4  Welke gevolgen heeft de kostendruk voor de relatie tussen middenmanager en profes-
sionals?
5  Welke barrières (problemen) ervaart de middenmanager binnen de afdeling bij de uit-
voering van interventies met als doel kostenbeheersing?
6  Welke barrières ervaart de middenmanager in relatie tot de organisatie als geheel bij de 
uitvoering van interventies met als doel kostenbeheersing?
7  Welke organisatiekenmerken (ontwerp, cultuur, leiderschap) hebben een positieve 
invloed op het vermogen van middenmanagers om kosten te beheersen?
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5.1 Methoden van onderzoek
In dit onderzoek ligt de focus op ziekenhuizen. Ziekenhuizen hebben een andere finan-
ciering dan verpleeg- en verzorgingshuizen en een andere plaats in de zorgketen. 
Literatuuronderzoek
Het literatuuronderzoek richtte zich op het ziekenhuis en de middenmanager. Via diverse 
zoekmachines is gezocht op de woorden: middenmanager, middenkader, nursemanager, 
middle manager, middle management, middle level manager, hybrid middle level mana-
ger in combinatie met hospital of ziekenhuis en bezuiniging of costcontainment.
Als theoretisch kader om het ziekenhuis en de middenmanager daarin te beschrijven is de 
configuratie professionele bureaucratie van Mintzberg (2006; 2013) gekozen. Hiervoor 
is gezocht op de zoekwoorden professional bureaucracy in combinatie met ‘hospital’ en 
‘Mintzberg’.
In deze configuratie is de uitvoerende kern van professionals, die autonoom werken met 
richtlijnen en protocollen van de beroepsgroep, het belangrijkste onderdeel. Het manage-
ment faciliteert de professional en kan als niet-professional niet ingrijpen in het werkpro-
ces van die professional, dat zich ook buiten het gezichtsveld bevindt. Deze configuratie is 
nog steeds bruikbaar voor de beschrijving van de organisatie van het hedendaagse zieken-
huis (Schrijvers, 2014-1). De plaats van de middenmanager in de organisatie bepaalt diens 
mogelijkheden en beperkingen. Ook literatuur die de specifieke positie van de middenma-
nager in het ziekenhuis beschrijft, is bestudeerd. Het ziekenhuis is een organisatie die zich 
steeds meer in een netwerk van zorginstellingen bevindt, die ieder een deel van de zorg 
voor een patiënt uitvoeren. Het literatuuronderzoek heeft zich zowel gericht op de ontwik-
kelingen in de ziekenhuissector als de context waarbinnen de middenmanager zich moet 
bewegen omdat de ziekenhuisorganisatie zich aanpast aan die ontwikkelingen en waarbij 
hij steeds meer te maken heeft met organisaties buiten het ziekenhuis. Hiervoor zijn naast 
literatuur vooral documenten van de brancheorganisatie van ziekenhuizen bestudeerd.
Op basis van het literatuuronderzoek is een vragenlijst opgesteld ten behoeve van het 
kwalitatieve survey c.q. de interviews met middenmanagers, zorgprofessionals en een 
businesscontroller in ziekenhuizen.
Het kwalitatieve survey
Het kwalitatieve survey, dat gebruik maakt van interviews, is een onderzoek “naar de ver-
scheidenheid in aard of betekenis van één of meer gedragingen, cognities of attributen 
binnen een populatie” (Jansen, 2005, p. 18). Het type kennis dat het kwalitatief survey als 
methode voor ons onderzoek oplevert is inzicht in de verscheidenheid in kennis en vaar-
digheden en organisatorische randvoorwaarden. In dit type onderzoek gaat het om het 
beschrijven van die verscheidenheid en wordt minder nadruk gelegd op het kwantificeren 
van de onderzoeksresultaten. Indien mogelijk worden in ons onderzoek wel aantallen van 
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bevindingen aangegeven in relatie tot type gesprekspartners in bepaalde soorten zieken-
huizen.
“Een interview is een vorm van gesprek waarin één iemand- de interviewer – zich bepaalt 
tot het stellen van vragen over gedragingen, opvattingen, houdingen en ervaringen ten 
aanzien van bepaalde sociale verschijnselen, aan één of meer anderen – de respondenten –, 
die zich voornamelijk beperken tot het geven van antwoorden op die vragen” (Maso, 1989, 
p. 63).
Het kwalitatieve survey is afgenomen door middel van interviews onder middenma-
nagers, zorgprofessionals en een businesscontroller in ziekenhuizen in Nederland. Er 
is gewerkt met een semigestructureerde vragenlijst met open vragen en de mogelijk-
heid om door te vragen. Hiermee wordt aansluiting gezocht op het perspectief van de 
betrokken gesprekspartners, die ruimte hebben voor uitweidingen in hun eigen woor-
den over de door hen ervaren feiten, hun beleving, betekenisverlening en nuanceringen 
met betrekking tot het onderwerp van onderzoek en eventuele effecten daarvan op hun 
werk. De interviewer probeert daarbij de leefwereld van de respondenten te begrijpen en 
doorgronden (Evers, 2015). Een sterk gestructureerde vragenlijst kan meer de denkbeel-
den van de onderzoeker weerspiegelen en loopt daardoor het gevaar slechts het vooraf 
bestaande beeld van de onderzoeker te bevestigen en het beeld van de geïnterviewden 
te versluieren. Ongestructureerde interviews zijn om die reden in principe meer valide 
dan gestructureerde interviews. Dit heeft te maken met het klimaat dat geschapen wordt, 
het onvoorwaardelijk aanvaarden van hetgeen de geïnterviewden inbrengen, waarin de 
geïnterviewden de neiging hebben vrijuit te praten. De accepterende houding van inter-
viewers is een waarborg voor de betrouwbaarheid van deze vorm van onderzoek (Maso, 
1989). De validiteit blijft echter een aandachtpunt als het gaat om vragen naar gedragin-
gen die zich buiten de interviewsituatie afspelen. De geïnterviewde kan zaken vergeten of 
zich anders voordoen dan in de werksituatie waarover gevraagd wordt. Dat laatste pro-
bleem was voor dit onderzoek echter nauwelijks relevant, aangezien het er niet om ging 
de gang van zaken in individuele afdelingen zo correct mogelijk te beschrijven, maar om 
zicht te krijgen op de wijze waarop de middenmanager de gang van zaken zelf ervaart c.q. 
beschrijft. Het nadeel van ongestructureerde interviews is dat de uitkomsten van de inter-
views soms moeilijk te vergelijken zijn. Juist daarom is gekozen voor een semigestructu-
reerde vragenlijst, zodat het gesprek ook na uitweidingen steeds weer bij dezelfde vragen 
terugkeert. Waar mogelijk is overigens ook gebruik gemaakt van andere (schriftelijke) 
bronnen en zijn soms meerdere middenmanagers in dezelfde instelling geïnterviewd.
De verwachting is dat de geïnterviewde bereid is in een één-op-één gesprek lastige kwes-
ties naar voren te brengen zoals keuzes in dillema’s, obstakels en problemen in samenwer-
king. Andere onderzoeksmethoden voegen hier weinig andere relevante informatie aan 
toe. Grit en Meurs (2005) constateren in dit verband dat ze in onderzochte documenten 
zelden lastige kwesties tegenkwamen, terwijl deze wel werden genoemd in de interviews 
met managers. Documenten zoals jaarverslagen en notulen leverden soms weinig op, met 
name het ‘lastige’ element verdween uit de notulen of kwam in een minder scherpe ver-
sie weer terug op papier. Maar ook bij directe observaties was het niet altijd gemakkelijk 
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om vast te stellen waar keuzes gemaakt werden in de zorg (Grit & Meurs, 2005). Obser-
vaties zijn enerzijds een tijdrovende onderzoekmethode, anderzijds zijn observaties 
momentopnames van situaties. Besluiten over bezuinigingsmaatregelen vinden plaats in 
een periode met meerdere overlegsituaties en bilaterale gesprekken. Directe observaties 
van bijvoorbeeld vergaderingen laten sowieso slechts een deel van de afwegingen zien die 
betrokkenen maken.
Er is in dit onderzoek niet gekozen voor digitale vragenlijsten aan een grote groep mid-
denmanagers. Het gaat om gebeurtenissen die zich in de loop van een jaar afspelen. De 
interviews geven de mogelijkheid tot doorvragen en het wijzen op mogelijke herinnerin-
gen van gebeurtenissen die relevant zijn. In de interviews trad naar verloop van tijd een 
verzadiging op in de aangeleverde gegevens. De verwachting is dat het gebruik maken van 
digitale vragenlijsten geen nieuwe informatie zou opleveren.
De items voor de survey kwamen uit het literatuuronderzoek. De interview guide (zie 
bijlagen 1, 2, 3 en 4) geeft items aan waarop doorgevraagd wordt. De interviews zijn alle 
opgenomen met een voicerecorder en volledig getranscribeerd door de onderzoeker.
Er zijn interviews gehouden met middenmanagers, professionals uit werkeenheden van 
middenmanagers die eerder geïnterviewd zijn en met één businesscontroller.
Steekproef respondenten
Voor het selecteren van gesprekspartners is een overzicht gemaakt van de bekende typen 
ziekenhuizen in Nederland: algemene, topklinische en academische ziekenhuizen. De 
gesprekspartners vormen een steekproef uit de middenmanagers in de verschillende 
typen ziekenhuizen uit verschillende regio’s in Nederland. De functie van middenmana-
ger wordt verschillend ingevuld in een ziekenhuis, ook afhankelijk van cultuur en visie op 
leiderschap in een ziekenhuis. De invulling van de functie van middenmanager kan nogal 
afwijken van de functieomschrijving, maar heeft veel te maken met de persoonlijke kwa-
liteiten van de middenmanager, waardoor aan betrokkene meer of minder bevoegdheden 
verleend worden. Verder kan het verschil uitmaken hoe lang een middenmanager al een 
leidinggevende functie heeft, zijn opleiding, loopbaan e.d. De steekproef van midden-
managers is representatief wat betreft de verdeling over de typen ziekenhuizen verspreid 
over Nederland. In combinatie met het aantal interviews en het aantal deelnemers aan 
de focusgroepen zal er sprake zijn van variatie dekkende generaliseerbaarheid. De steek-
proef omvat alle relevante verschillen in de populatie maar niet noodzakelijkerwijs in 
dezelfde getalsmatige verhoudingen als in de populatie (Smaling, 2009). Vooraf was niet 
duidelijk welke verdeling van variaties in de populatie aanwezig zijn en welke variaties of 
variabelen relevant zijn, want er bestaat geen overzicht van middenmanagers in zieken-
huizen met kenmerken waaruit een steekproef getrokken kan worden. Het gaat dus om 
een doelgerichte steekproef, de samenstelling is bepaald op grond van de doel- en vraag-
stelling van het onderzoek (Evers, 2015-1).
De gesprekspartners zijn geworven uit studenten en alumni van managementopleidin-
gen van de Hogeschool van Arnhem en Nijmegen, uit de netwerken van lectoren van 
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genoemde hogeschool, het Performation Event op 14 januari 2016, de Vereniging van 
Managers in de Patiëntenzorg en Venticare, een ideële organisatie die zich toelegt op (bij) 
scholing van medewerkers waaronder ook middenmanagers op het gebied van acute 
zorg. Alumni van managementopleidingen zijn geworven via de LinkedInpagina van 
alumniverenigingen van deze opleidingen. Ook is de ‘sneeuwbal’ methode toegepast, het 
in contact komen met middenmanagers in ziekenhuizen via toegang tot het netwerk van 
een geïnterviewde middenmanager. Met mogelijke gesprekspartners is per mail contact 
gelegd waarin het doel van het onderzoek werd uitgelegd en wat onder een middenmana-
ger wordt verstaan.
De onderzoeker was voor sommige alumni en studenten een bekend persoon als oplei-
dingscoördinator. Gedurende de onderzoeksperiode was er geen docent-student relatie 
tussen de onderzoeker en de geïnterviewden.
De geïnterviewde middenmanagers zijn niet meer werkzaam in de zorguitvoering. Eén 
van de middenmanagers, een teamleider, voert 1 dag per 14 dagen taken uit op het gebied 
van de patiëntenzorg. De geïnterviewden zijn van oorsprong voor het merendeel ver-
pleegkundige of paramedicus. Er zijn geen artsen geïnterviewd die middenmanager zijn. 
Artsen zijn dat vrijwel nooit voltijds. Een arts voert de functie van medisch manager uit 
naast zijn beroep van arts als hoofdtaak.
Er zijn middenmanagers geïnterviewd die verantwoordelijk zijn voor afdelingen uit het 
primaire zorgproces en middenmanagers uit ondersteunende afdelingen die een bijdrage 
leveren aan het zorgproces, zoals radiologie en laboratorium. In al deze afdelingen gaat 
het om de balans tussen kosten en kwaliteit van patiëntenzorg en uitkomen met het bud-
get hiervoor. De activiteiten en uitgaven hebben te maken met het gemiddelde behandel-
profiel in de DBC.
De middenmanager is gevraagd voor deelname aan het interview namen te geven van 
professionals aan wie hij leidinggeeft. Een aantal van deze professionals is ook geïnter-
viewd. De interviews hebben plaatsgevonden op de werklocatie van de professional. Bij 
de keuze van zorgprofessionals is ook gekeken naar verdeling in aard van de ziekenhuizen, 
type afdelingen (acuut/minder acuut, medisch ondersteunend) en type manager (ver-
pleegkundige, andere achtergrond). In één ziekenhuis is de businesscontroller geïnter-
viewd, die geen leiding ontvangt van één van de eerder geïnterviewde middenmanagers, 
maar onder een afdeling valt buiten het zorgproces. De businesscontroller adviseert en 
ondersteunt middenmanagers over financiële aangelegenheden en heeft ook een mening 
over de kennis en vaardigheden die een middenmanager nodig heeft.
Medewerkers zoals administratief en facilitair medewerkers maken deel uit van de 
‘andere’ kolom in het ziekenhuis. Zij werken rondom het primaire zorgproces. Zij zijn 
niet bij het onderzoek betrokken. In deze kolom binnen het ziekenhuis zijn geen mid-
denmanagers geselecteerd voor interviews met de overweging dat zij binnen hun budget 
minder voor de keuze staan de balans tussen patiëntbelang en kosten te vinden.
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In hoofdstuk 6 geeft tabel 6.1 een overzicht van de ziekenhuizen en de functionarissen die 
daar geïnterviewd zijn.
Werkwijze/procedure
De te interviewen personen ontvingen uiterlijk een week van tevoren per e-mail de vra-
genlijst toegestuurd. De interviews vonden, op één interview na, plaats op de werkplek 
van de kandidaat. Dat ene interview vond plaats op een locatie van de HAN. Ter voorbe-
reiding van een interview heeft de onderzoeker documenten van de betreffende organisa-
tie bestudeerd, bijvoorbeeld het jaarverslag. Deze documenten leverden soms casuïstiek 
op voor de topics van het interview.
In de eerste fase van het onderzoek in de periode december 2013-januari 2014 zijn 8 inter-
views uitgevoerd met middenmanagers in ziekenhuizen. Op basis van de bevindingen is 
de vragenlijst voor de vervolginterviews met middenmanagers in de tweede fase enigszins 
aangepast. Er zijn in die tweede fase, in de periode mei 2014-december 2014 meer vragen 
gesteld over de ondersteuning door andere afdelingen die men ervaren had, of juist niet, 
over de gevolgen van de eigen bezuinigingsmaatregelen voor andere afdelingen of externe 
organisaties en omgekeerd over de gevolgen van bezuinigingsmaatregelen van andere 
afdelingen voor de eigen werkeenheid. Er zijn in totaal 30 interviews afgenomen bij mid-
denmanagers, representatief voor de ziekenhuizen: academisch, algemeen, categoraal. Er 
zijn 20 ziekenhuizen betrokken bij het onderzoek.
In de periode november 2015 – maart 2016, de derde fase, zijn interviews gehouden 
onder 10 zorgprofessionals en één businesscontroller. Voor de vragenlijsten, zie bijlagen 3 
en 4. In de configuratie van de professionele bureaucratie zijn professionals de dominante 
groep die door hun autonome beslissingen in het ziekenhuis kosten genereren. Zij heb-
ben uiteraard ook gedachten over de kennis en vaardigheden van middenmanagers. Deze 
professionals geven informatie over de wijze waarop de middenmanager met de kosten-
druk omgaat vanuit hun perspectief als uitvoerende medewerkers. De professionals zijn 
werkzaam in het zorgproces. Eén van de gesprekspartners was behalve arts ook medisch 
manager, maar is in dit onderzoek aangesproken als professional, daar hij het grootste 
deel van de tijd werkzaam was als professional. In deze derde fase is ook een businesscon-
troller geïnterviewd in een ziekenhuis waar de middenmanager en zorgprofessionals zijn 
geïnterviewd. De businesscontroller heeft een adviserende functie naar de middenma-
nager wat betreft het financieel management van de werkeenheid en heeft daarmee een 
indruk van de kennis en vaardigheden van die middenmanager.
De interviews zijn digitaal opgenomen en getranscribeerd door de onderzoeker. De tek-
sten van alle interviews zijn vervolgens gecodeerd met het programma ATLAS-ti (7.5. 12). 
De onderzoeker heeft vooraf een lijst met codes gemaakt, dat zijn woord labels die aan 
tekstfragmenten toegekend kunnen worden. Deze codes of woord labels komen uit de 
vraagstelling en de deelvragen en worden thematische codes genoemd. De onderzoeker 
heeft ook codes gebuikt die geen link hadden met de vraagstelling en de deelvragen, de 
zogenaamde open codes, die tijdens de analyse naar boven kwamen. Met het programma 
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ATLAS-ti is het mogelijk om alle tekstfragmenten bij een bepaalde code te verzamelen. 
Ook kunnen verschillende codes met de tekstfragmenten gecombineerd worden. Het 
coderingsprogramma is vooral gebruikt voor het ordenen van de tekst. Zo was het bij-
voorbeeld mogelijk om snel te zien welk type maatregelen voor bezuinigingen genomen 
werden, hoe vaak deze voorkwamen en bij welk type ziekenhuis of gesprekspartner.
De focusgroepbijeenkomsten
Bij een interview gaat het om een individueel gesprek tussen onderzoeker en gespreks-
partner. De meerwaarde van de onderzoeksmethode Focusgroep kan liggen in de inter-
actie die tussen de deelnemers plaats vindt. Daarin ligt het belangrijkste verschil met 
interviews. Deelnemers zijn in gesprek met elkaar en kunnen hun eigen opvattingen her-
overwegen in vergelijking met de anderen. Er kan zo een dieper inzicht verkregen worden 
in motivaties en in de complexiteit van het eigen handelen. In de interviews is informatie 
van de geïnterviewden verkregen vanuit hun specifieke situatie. De focusgroepbijeen-
komsten leveren informatie in de breedte, van herkenning, ontkenning van verschillende 
deelnemers uit verschillende ziekenhuizen (Evers, 2015). 
In deze aanvullende onderzoeksmethode zijn de bevindingen uit de interviews voorge-
legd aan groepen middenmanagers. Enerzijds wordt bekeken of de bevindingen uit de 
interviews herkenbaar zijn voor deelnemers in de focusgroep, die eerder geïnterviewd 
zijn. Anderzijds wordt aan niet eerder geïnterviewde focusgroepdeelnemers gevraagd of 
zij die bevindingen herkennen als weerspiegeling van de werkelijkheid. Zij hebben een 
vergelijkbare positie als de geïnterviewde deelnemers. Daarnaast werd in de focusgroep-
bijeenkomsten nog doorgevraagd op de interviewvragen waar de individuele interviews 
naar de mening van de onderzoeker nog te weinig informatie leverden. Zo is er bijvoor-
beeld doorgevraagd op mogelijke conflicten met professionals, een thema dat niet duide-
lijk naar voren kwam in de interviews. 
De deelnemers van de focusgroepbijeenkomst waren middenmanagers, geworven onder 
middenmanagers die eerder geïnterviewd waren, en onder studenten en alumni van 
managementopleidingen van de Hogeschool van Arnhem en Nijmegen. Er zijn twee 
focusgroepbijeenkomsten georganiseerd, waarbij een collega-onderzoeker en de associ-
ate lector van het lectoraat organisatie van Zorg en Dienstverlening als moderator zijn 
opgetreden. De focusbijeenkomsten zijn digitaal opgenomen en getranscribeerd door de 
onderzoeker.
Elke focusgroepbijeenkomst begon met een presentatie door de onderzoeker over de 
bevindingen uit de interviews. De vragen die gesteld zijn in de focusgroepen, zijn te vin-
den in bijlage 5. De antwoorden in de focusgroep dienden als bevestiging van de informa-
tie uit de interviews en voor het verkrijgen van nieuwe informatie.
De onderzoeker heeft de opnames van de interviews en de focusgroepbijeenkomsten op 
schrift uitgewerkt en heeft daarna de analyse op de beschreven en gecodeerde teksten uit-
gevoerd. De onderzoeker is dus degene die betekenissen toekende aan de teksten. Daarbij 
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kan sprake zijn van systematische en toevallige waarnemingsfouten van de onderzoeker 
(Verschuren, 2009). De onderzoeker vraagt naar de sociale werkelijkheid, de menselijke 
leefwereld van de geïnterviewde of de deelnemer aan de focusgroepbijeenkomst. Het 
beeld van de werkelijkheid dat daarbij naar voren komt, is uiteraard een interpretatie, 
omdat de leefwereld al betekenis heeft gekregen voor en door de betrokkenen. (Wester 
& Peters, 2004). De geïnterviewde brengt zijn interpretatie naar voren, waar vervolgens 
de onderzoeker/ interviewer een eigen betekenis aan geeft. Volgens Evers (2015-2) kijken 
onderzoekers door hun specifieke bril maar is er wel een objectiveerbare werkelijkheid 
die er door diverse onderzoekers uitgehaald wordt (Evers, 2015-1). Deze rol van de onder-
zoeker en de wijze waarop het onderzoek is ontworpen en uitgevoerd, vraagt methoden 
om de betrouwbaarheid en de validiteit te verhogen.
Betrouwbaarheid en validiteit
De betrouwbaarheid van kwalitatief onderzoek wordt vooral gerelateerd aan de juiste en 
transparante uitvoering van het onderzoek. Daarbij wordt onderscheiden tussen interne 
en externe betrouwbaarheid. Validiteit heeft te maken met de waarheid van het onder-
zoek, van waarneming naar onderzoeksresultaten en de vraag voor wie de bevindin-
gen gelden (Evers, 2015-1). Ook hier wordt een onderscheid gemaakt tussen interne en 
externe validiteit.
Interne betrouwbaarheid
De interne betrouwbaarheid heeft betrekking op mogelijke vertekening van de resul-
taten van het onderzoek door de invloed van de onderzoeker. Deze betrouwbaarheid 
komt bijvoorbeeld tot uitdrukking in de intercoder-reliability. Hier gaat het om over-
eenstemming tussen meerdere codeurs bij het coderen van de data in transcripten. Evers 
(2015-2) citeert Glaser en Strauss die kritiek leveren op deze maat. De vaardigheid en de 
blikrichting van de codeurs verschillen. Het berekenen van een dergelijke maat lijkt niet 
passend te zijn voor het aantal interviews in dit onderzoek, uitgevoerd door één onder-
zoeker. Als alternatieve strategie raadt Evers (2015-2) aan een tweede codeur een vijftal 
transcripten te laten coderen en deze analyse te vergelijken met die van de eerste codeur, 
de onderzoeker veelal. Dit bevordert het nadenken en bediscussiëren over de interpre-
tatie van data en de betekenis van de codes. Deze strategie is in dit onderzoek gevolgd. 
De onderzoeker heeft zelf de interviewteksten getranscribeerd en vervolgens gecodeerd. 
De onderzoeker heeft de interviews afgenomen en kent de context en interpretatie van 
de gesproken teksten. De onderzoeker weet wanneer het gaat om beeldspraak of humor. 
De onderzoeker voegde thematische codes toe uit de vooraf opgestelde lijst met codes, 
afkomstig uit de vraagstellling, de deelvragen en literatuur. Daarnaast zijn open codes 
toegevoegd. Een collega-onderzoeker is gevraagd drie interviews te coderen, onafhan-
kelijk van de onderzoeker door eigen open codes toe te voegen aan de interviewteksten. 
De onderzoeker en tweede codeur vergeleken de toegekende codes. De eigen toegekende, 
open codes van de tweede codeur kwamen overeen met de codes van de onderzoeker. Ze 
vormden een meer concrete omschrijving of verfijning van de codes van de onderzoeker. 
De tweede codeur heeft vervolgens nog eens drie andere interviewteksten gecodeerd met 
eigen codes. Ook hier bleek overeenkomst in het gebruik van codes door de onderzoeker 
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en de tweede codeur. Daarna heeft de tweede codeur twee interviews uit de eerste selectie 
van drie interviews gecodeerd met de codes van de onderzoeker. Deze werkwijze vormde 
een check voor de onderzoeker voor misinterpretaties of blinde vlekken in het materiaal. 
Omdat de onderlinge overeenstemming groot was, is de interne betrouwbaarheid van het 
onderzoek hiermee voldoende gewaarborgd.
Externe betrouwbaarheid
Bij externe betrouwbaarheid gaat het om herhaalbaarheid van het onderzoek. Het onder-
zoek moet zo beschreven worden, dat andere onderzoekers het moeten kunnen herhalen 
en dan tot gelijke resultaten zouden moeten komen. Het exact herhalen van onderzoek 
en tot dezelfde bevindingen komen is bij kwalitatief onderzoek in de sociale werkelijk-
heid echter moeilijk, omdat het gaat om kleine aantallen en de onderzochte situatie in 
de loop der tijd verandert. Evers gebruikt daarom de term ‘virtuele herhaalbaarheid’ van 
Maso en Smaling, die bestaat uit een uitgebreide beschrijving van het onderzoek, waarbij 
alle stappen van het onderzoek worden gedocumenteerd en data worden bewaard (Evers, 
2015-1). In kwalitatief onderzoek wordt daarom ook wel van transparantie gesproken als 
kenmerk van de methodologische kwaliteit (Fischer & Julsing, 2014). In dit onderzoek is 
daarom ook gestreefd naar zoveel mogelijk transparantie van het onderzoeksproces. De 
stappen zijn zo uitgebreid mogelijk beschreven. Alle data, de geluidsopnames en uitge-
werkte interviews zijn opgeslagen. De interviews zijn letterlijk vastgelegd in geschreven 
tekst. De tekst is niet opnieuw voorgelegd aan de geïnterviewden en de deelnemers van 
de focusgroepen om bias door de voortschrijdende tijd te voorkomen. Het is ongewenst 
als de interviewer op verzoek van een deelnemer wijzigingen in de tekst aanbrengt, die 
wellicht gebaseerd zijn op voortschrijdend inzicht van de geïnterviewde, maar niet over-
eenkomen met de geregistreerde uitspraken tijdens het interview. De gesproken tekst op 
de voicerecorder was goed te verstaan en er was daarom geen reden de teksten te checken 
op juistheid met de geïnterviewde.
Interne validiteit
Interne validiteit heeft betrekking op de vraag of de gebruikte methoden garanderen dat 
datgene wat de onderzoeker wil onderzoeken ook daadwerkelijk onderzocht is. Om daar 
zeker van te zijn, wordt gebruik gemaakt van triangulatie, dat wil zeggen vanuit verschil-
lende gezichtspunten naar onderzoek data kijken om het begrip van de onderzochte wer-
kelijkheid te toetsen. In dit onderzoek is gebruik gemaakt van databronnentriangulatie 
en methodologische triangulatie (Evers, 2015-1).
Databronnentriangulatie betreft het verzamelen van data via verschillende steekproeven 
op verschillende punten in de tijd, op verschillende plekken en met een verscheidenheid 
aan personen. De interviews hebben plaatsgevonden in de periode december 2013 tot 
voorjaar 2016. Er zijn interviews gedaan op locatie in 20 ziekenhuizen met middenmana-
gers, zorgprofessionals en een businesscontroller.
De methodologische triangulatie betreft het combineren van meerdere dataverzame-
lingsmethoden. Er is studie gemaakt van de relevante literatuur en van verschillende 
documenten uit en over de organisaties van de geïnterviewden. Er zijn interviews gehou-
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den en focusgroepen georganiseerd. Hiermee is er een combinatie gemaakt van individu-
ele interviews en een groepsmethode waarin de deelnemers ook op elkaar kunnen reage-
ren. De methode van focusgroepbijeenkomsten is ook een instrument om de validiteit 
van de bevindingen te toetsen. In de focusgroepbijeenkomsten zijn de bevindingen uit 
de individuele interviews gepresenteerd en deelnemers konden aangeven of en waar deze 
bevindingen voor hen herkenbaar waren. In de focusgroepen bevonden zich ook deelne-
mers die niet geïnterviewd waren. Hierdoor was er sprake van zogenoemde membervali-
dation door leden van dezelfde beroepsgroep.
De aanpak en voortgang van het onderzoek is meerdere malen voorgelegd in de kennis-
kringbijeenkomsten met collega-onderzoekers in het lectoraat Organisatie van Zorg en 
Dienstverlening. Zij gaven feedback op de onderzoeksopzet, de wijze van selecteren van 
kandidaten voor de interviews en de triangulatie van onderzoeksmethoden.
Externe validiteit
Externe validiteit betreft het bereik van uitspraken, die op grond van het onderzoek 
gedaan worden, met name het generaliseren naar andere dan de onderzocht groep (Evers, 
2015-1). De onderzochte groep middenmanagers is doelgericht tot stand gekomen en is 
o.a. via de sneeuwbalmethode samengesteld. Voor de keuze van gesprekspartners voor 
de interviews is wel gekeken naar type ziekenhuis en spreiding over het land. Er bestaat 
geen volledig overzicht van middenmanagers in ziekenhuizen, waar een representatieve 
steekproef uit getrokken zou kunnen worden. Er is gestreefd naar representativiteit door 
het interviewen van middenmanagers en zorgprofessionals uit verschillende typen zie-
kenhuizen, verdeeld over verschillende zorgafdelingen zoals acute zorg, planbare zorg en 
ondersteunende afdelingen. De representativiteit werd bevestigd door het gegeven dat 
bij de laatste afgenomen interviews nauwelijks nog nieuwe informatie naar boven kwam.
Wat betreft externe validiteit moet onderscheiden worden tussen validiteit buiten de 
onderzochte instellingen en validiteit naar andere sectoren toe. Het is niet zonder meer 
duidelijk dat de externe validiteit zich ook uitstrekt naar andere sectoren in de zorg of 
naar andere professionele organisaties. Daarvoor heeft de ziekenhuissector toch te veel 
specifieke kenmerken die in andere sectoren niet of minder aanwezig zijn.
Constructvaliditeit
Een andere vorm van validiteit betreft de constructvaliditeit, waarbij het in dit geval 
vooral gaat om de vraag of de verwachtingen van de onderzoeker de resultaten hebben 
beïnvloed, bijvoorbeeld doordat de respondenten in de interviews door de onderzoeker 
‘gewenste’ antwoorden gegeven zouden hebben (Fischer & Julsing, 2014). In dit onder-
zoek zijn kostenbeheersing en bezuinigingsmaatregelen als uitgangspunt genomen voor 
de vragen in de interviews. Uit de literatuur kwam naar voren, dat mede door de hoofdlij-
nenakkoorden ieder ziekenhuis te maken had met bezuinigingen, hoewel niet allemaal in 
dezelfde mate. De geïnterviewden waren op de hoogte gesteld van de vraagstelling en de 
deelvragen van het onderzoek. De semigestructureerde vragenlijst gaf de geïnterviewden 
mogelijkheden om in te gaan op de eigen situatie en eventueel zijpaden te bewandelen. 
Hiermee werd voorkomen dat de geïnterviewde in een keurslijf werd geduwd. De onder-
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zoeker was afkomstig uit het onderwijs en geen werknemer van een belangenorganisatie 
van ziekenhuizen die respondenten zou kunnen verleiden de situatie in het ziekenhuis 
anders neer te zetten. Het doel van het onderzoek is het verbeteren van het curriculum 
van managementopleidingen door zicht te krijgen op kennis en vaardigheden bij kosten-
beheersing in ziekenhuizen en de geïnterviewden hadden er geen belang bij de resultaten 
met het oog op dat doel te beïnvloeden.
5.2 De analyse van het onderzoeksmateriaal
In hoofdstuk 6 en 7 wordt een beschrijving gegeven van respectievelijk de bevindingen 
uit de interviews en de focusgroepen. Voor de volgorde van de weergave van de gegevens 
uit de interviews is gebruik gemaakt van de volgorde van onderwerpen in de interview-
vragenlijst.
In hoofdstuk 8 wordt de analyse van het onderzoeksmateriaal beschreven. Hiervoor is het 
onderzoeksmateriaal geconfronteerd met bevindingen uit de literatuur. In dat hoofdstuk 







Dit hoofdstuk beschrijft de bevindingen uit de interviews met middenmanagers, zorg-
professionals en de businesscontroller. Paragraaf 6.1 laat zien hoe de uitvoering van de 
interviews is verlopen en geeft een overzicht de geïnterviewde functionarissen onderver-
deeld naar type ziekenhuis. De beschrijving van de resultaten, geordend naar de onder-
werpen en de volgorde in de vragenlijst, is te vinden in paragraaf 6.2. Dit hoofdstuk wordt 
samengevat in paragraaf 6.3. 
6.1 De uitvoering van de interviews
Van de middenmanagers die geïnterviewd zijn, waren 17 man en 13 vrouw. Bij de zorg-
professionals ging het om 4 mannen en 6 vrouwen. De businesscontroller was een man. 
Tabel 6.1 geeft een overzicht van de ziekenhuizen en de functionarissen die daar geïnter-
viewd zijn.
Alle interviews zijn digitaal vastgelegd met een voicerecorder. De interviews duurden 
ongeveer een uur en zijn verbatim uitgewerkt (transcriptie). De uitgewerkte tekst is 
geanalyseerd met behulp van ATLAS ti (versie 7.5.12).
6.2 Beschrijving van de resultaten uit de interviews
Voor de beschrijving van de resultaten is aangesloten bij de onderwerpen in de vragenlijst 
en de volgorde waarin zij meestal aan de orde kwamen in de gesprekken. Waar gesproken 
wordt over alle geïnterviewden, betreft het zowel de middenmanagers als de professio-
nals. Beide groepen worden als één groep aangeduid, wanneer uit de interviews geen dui-
delijke verschillen in inzicht, mening of ervaring naar voren kwamen. In andere gevallen 
wordt gerefereerd aan uitspraken van één of enkele personen of aan het merendeel of een 
minderheid.
De bevindingen uit de interviews van de eerste fase, de interviews met middenmana-
gers in de periode december 2013 – januari 2014, zijn ook beschreven in Okkerman & 
 Dankbaar (2015).
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Tabel 6.1  Overzicht ziekenhuizen en functionarissen waarmee interviews zijn gehouden. 
Ziekenhuis / type middenmanager professional



















Gelre Ziekenhuizen Apeldoorn 
(Topklinisch ziekenhuis)
Manager functieafdeling




Maxima Medisch Centrum 
 Veldhoven (Topklinisch ziekenhuis)
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6.2.1 Symptomen van kostendruk
Alle geïnterviewden geven aan dat er al enige jaren sprake is van kostendruk. De symp-
tomen die genoemd worden, zijn divers en hebben te maken met factoren in de externe 
omgeving of in de ziekenhuisorganisatie. Er worden symptomen beschreven die opge-
merkt worden in de organisatie en in de eigen werkeenheid.
Externe factoren
Externe invloeden op het ziekenhuis, genoemd door de middenmanagers, zijn maatrege-
len door de overheid, de zorgverzekeraars en de banken of andere financiers. De invloed 
van het hoofdlijnenakkoord waarin een groeiplafond werd vastgesteld, wordt enige malen 
genoemd. Ook noemen enkele middenmanagers de invloed van het eigen risico in de 
zorgverzekering dat de afgelopen jaren verhoogd is. Zij zien daardoor de laatste jaren een 
grotere toename in de productie in het najaar ten opzichte van het voorjaar, los van de sei-
zoen patronen van bepaalde ziektes. Middenmanagers die deel uit maken van de onder-
handelteams met de zorgverzekeraar, signaleren dat de zorgverzekeraar onderhandelt 
over een lager productievolume en een lager tarief voor een product. Twee ziekenhuizen 
hebben ervaren dat de zorgverzekeraar weigerde de extra productie boven het afgespro-
ken plafond te vergoeden. Één middenmanager constateert dat de zorgverzekeraar dure 
apparatuur wil centraliseren in één ziekenhuis in de regio. Dit heeft consequenties voor 
de patiëntenstroom in de ziekenhuizen in de regio. De wijze waarop het verlaagde of niet 
meer groeiende budget voor het ziekenhuis over de afdelingen wordt verdeeld, verschilt 
tussen ziekenhuizen en afdelingen. Dit heeft te maken met strategie en speerpunten van 
het ziekenhuis. Voor sommige DOT’s wordt een hogere of lagere productie afgesproken. 
Middenmanagers van acute zorg afdelingen hebben te maken met de beschikbaarheids-
functie en ervaren soms minder bezuinigingsdruk. Enkele middenmanagers melden dat 
bij een gelijkblijvend budget meer patiënten geholpen moeten worden terwijl de kosten 
per behandeling hoger zijn geworden. Bij een gelijkblijvend budget is er bijvoorbeeld ook 
geen compensatie meer voor salarisverhogingen op grond van de CAO; die moeten zelf 
inverdiend worden. Voor niet-verzekerde producten gaat het erom een concurrerende 
prijs te bieden met kwaliteit en service.
De kostendruk komt ook vanuit financiers zoals banken die een hogere financiële reserve 
eisen als waarborg. De ziekenhuizen hebben zelf ook de wens een gezond bedrijf te zijn 
met een financiële buffer voor innovaties. Één middenmanager merkt op dat het moeilij-
ker is om externe gelden te werven voor projecten.
Interne factoren
Vele ziekenhuizen ervaren een kostendruk vanwege een productiedaling met vermin-
derde inkomsten als gevolg. De productiedaling kan te maken hebben met de voortschrij-
dende ligduurverkorting en daarmee de grotere doorstroom van patiënten waardoor het 
moeilijker is om een volledige bezetting te realiseren. Enkele middenmanagers verwach-
ten dat de ligduur in de toekomst nog verder zal teruglopen, waardoor minder bedden 
nodig zijn. Twee ziekenhuizen gingen van twee locaties over naar één nieuwe locatie, het-
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geen inkrimping van formatie tot gevolg had. Eén ziekenhuis heeft nieuwbouw neergezet 
met afspraken met banken voor de financiering.
Symptomen van kostendruk in de organisatie
De kostendruk in de ziekenhuisorganisatie is merkbaar door het scherper monitoren van 
het ziekteverzuim en druk om zieke medewerkers te vervangen binnen de eigen perso-
neelsformatie. Verder worden genoemd vacaturestops of extra checks voordat een vaca-
ture openbaar gemaakt wordt voor de werving van kandidaten, of voordat contracten 
worden verlengd. Er worden arbeidscontracten met een korte looptijd aangeboden, tijde-
lijke contracten worden vaker niet verlengd en het werk wordt opgevangen door mede-
werkers uit de flexpool van het ziekenhuis. Personeel wordt boventallig verklaard en moet 
vanwege een sociaal plan zoveel mogelijk binnen het ziekenhuis geplaatst worden als er 
passende vacatures zijn. Dit betekent lange procedures, soms via de Raad van Bestuur, 
voordat men nieuwe medewerkers op de afdeling heeft. In de organisatie wordt kritischer 
gekeken naar het opstapelen en doorschuiven van vakantiedagen en de uren in het per-
soonlijk levensfase budget.
Tussentijdse investeringen waar voorheen veel sneller over besloten werd, moeten nu 
voor goedkeuring een lange weg volgen in de organisatie. Ook wordt gestreefd naar geza-
menlijk inkopen en naar meer eenduidige werkwijzen door het gebruik van dezelfde 
materialen in het gehele ziekenhuis.
Er worden ook wijzigingen doorgevoerd in het organogram van het ziekenhuis. Er gaat 
bijvoorbeeld een managementlaag uit en de span of control wordt groter en er ontstaan 
grotere resultaatverantwoordelijke eenheden of zorggroepen. De aanleiding hiervoor is 
niet alleen kostenbesparing maar ook de verkorting van de communicatielijnen die hier-
door gerealiseerd kan worden. Ziekenhuizen maken gebruik van benchmarkgegevens van 
het bedrijf Performation (voorheen TRAGPerformance Intelligence Group), om zicht te 
krijgen op benodigde personeelsformatie voor het (re)organiseren van bepaalde afdelin-
gen en werkeenheden. Men richt organisatieonderdelen opnieuw in met minder bedden 
en efficiëntere processen waardoor minder personeel nodig is. Een enkele keer wordt een 
verliesgevende afdeling gesloten. Enkele ziekenhuizen zijn bezig met het invoeren van het 
gedachtengoed van Lean; medewerkers door de hele organisatie heen worden hiervoor 
getraind. Eén middenmanager noemt als symptoom van bezuinigingen dat er meer geïn-
noveerd wordt in het ziekenhuis. Vanwege kostendruk wordt men creatiever, men gaat 
nadenken over het binnenhalen van nieuwe patiëntengroepen en over nieuwe onderzoe-
ken die uitgevoerd kunnen worden. De kostendruk of bezuiniging is gespreksonderwerp 
in het ziekenhuis; men is zich meer bewust van zorgkosten en verspilling.
Symptomen van kostendruk in de werkeenheid
Alle middenmanagers hebben de beschikking over een budget voor de eigen werkeen-
heid of zijn verantwoordelijk voor een deelbudget. Via de begrotingscyclus is een bezui-
nigingstaakstelling opgelegd, meestal van enkele procenten van het budget, een enkele 
keer bleef het budget hetzelfde maar moest er meer patiëntenzorg geleverd worden. Vrij-
wel alle middenmanagers constateren dat de variabele patiëntgebonden materiële kos-
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ten hoger worden vanwege de zwaardere patiëntencategorie die in het ziekenhuis komt 
in vergelijking met enige jaren geleden en de steeds korter verblijftijd. In het algemeen 
wordt er meer gestuurd op kosten en uitgaven, men moet meer verantwoording afleg-
gen, wat meer tijd kost. Er wordt sneller overlegd bij afwijkingen van het budget in het 
lopend jaar en nieuwe initiatieven moeten binnen het budget passen. Er zijn meer regels 
voor uitgaven voor jubilea van medewerkers bijvoorbeeld. Men geeft minder makkelijk 
toestemming voor het volgen van een opleiding of het bezoeken van een symposium. 
Enkele middenmanagers noemen het sturen op inkomsten als een symptoom van kos-
tendruk; dit vraagt zorgvuldig en tijdig registreren van verrichtingen binnen een DOT 
door zorgprofessionals. Onvolledig registreren leidt tot onjuiste facturen en vertraging 
in de betalingen aan het ziekenhuis. De middenmanager moet met zijn personele budget 
uitkomen, hierbinnen moeten het ziekteverzuim en de verlofuren voor oudere medewer-
kers opgevangen worden. Vacatures worden minder snel ingevuld, want er wordt eerst 
nog eens naar de noodzaak gekeken. Dit wordt ook opgemerkt in de interviews met de 
zorgprofessionals. Sommige middenmanagers noemen het verlaagde serviceniveau voor 
patiënten als een symptoom, wachttijden worden bijvoorbeeld langer vanwege de ver-
mindering van capaciteit. Eén middenmanager stelt echter dat de wachttijden juist kort 
gehouden worden om de concurrentie van andere ziekenhuizen voor te blijven. Verschil-
lende middenmanagers geven meer regelmogelijkheden aan de werkvloer. Seniorver-
pleegkundigen regelen bijvoorbeeld de planning en roostering en nemen maatregelen 
in geval van ziekte van medewerkers. Veel middenmanagers geven aan dat de prioriteit 
bij het zorgproces en de kwaliteit en veiligheid daarvan wordt gelegd. Er wordt minder 
tijd besteed aan projecten. Besteding van tijd aan intervisie en patiëntbesprekingen wordt 
kritisch bekeken. Eén middenmanager stelt dat medewerkers steeds meer gericht worden 
op hun taak en minder tijd hebben voor een luisterend oor voor patiënten. Enkele mid-
denmanagers vermelden dat de aanschaf van apparaten wordt uitgesteld en dat cursussen 
of scholingen voor medewerkers naar een volgend jaar worden geschoven.
6.2.2 Informatievoorziening en keuzeproces
In deze paragraaf komt de informatievoorziening in de ziekenhuisorganisatie aan de 
orde, die leidt tot een keuze van bezuinigingsmaatregelen. Het zijn veelal medewerkers in 
stafafdelingen die informatie verschaffen en de afdelingen faciliteren.
Informatievoorziening rondom bezuinigingen
De informatievoorziening over mogelijke bezuinigingen voor de ziekenhuisorganisatie 
verloopt in alle ziekenhuizen via de managementlijn, in de overlegorganen en in gesprek-
ken met direct leidinggevenden en stafmedewerkers aan de hand van maandelijkse 
overzichten en kwartaaloverzichten binnen de planning & control cyclus. Hier worden 
de financiële kaders van het lopend jaar gemonitord. Er wordt een proactieve houding 
verwacht als de uitgaven uit de pas lopen. De productieafspraken voor het komend jaar 
worden vertaald naar de kaderbrief op basis waarvan de middenmanagers de taakstelling 
voor hun werkeenheid opstellen in het jaarplan. Eén van de middenmanagers maakte 
deel uit van het onderhandelteam met de zorgverzekeraar en was zodoende vroeg op de 
hoogte van de financiële kaders van het komend jaar. De kaderbrief wordt door de Raad 
 hoofdstuk 
van Bestuur vastgesteld, maar hier gaan meestal conferenties in de vorm van ‘heidagen’ 
of beleidsdagen van Raad van Bestuur met de managers onder de Raad van Bestuur, de 
concerncontroller, concernstafmedewerkers en vertegenwoordigers van de medische staf 
aan vooraf. Ook op lagere managementniveaus worden beleidsdagen georganiseerd. Er 
worden commissies of werkgroepen ingesteld om het een en ander nader te bestuderen. 
De zorgprofessionals geven aan dat ook informeel, bijvoorbeeld tijdens pauzes, gespro-
ken wordt over suggesties voor bezuinigingen.
De uitgangspunten van de kaderbrief worden gelegd naast de financiële resultaten van 
het afgelopen jaar. Dit kan een extra bezuiniging of nog steeds een groei in productie voor 
een werkeenheid betekenen. Informatie en uitleg worden ook gegeven via nieuwbrieven 
en het personeelsblad voor de ziekenhuismedewerkers. Beleidsnotities zijn beschikbaar 
via intranet. Sommige ziekenhuizen organiseren naast de informatie die via de lijn loopt, 
informatiebijeenkomsten voor alle medewerkers waarin de Raad van Bestuur de plannen 
uitlegt. Dit wordt zeer gewaardeerd. In één ziekenhuis presenteren leidinggevenden in 
een managementmeeting voorstellen voor bezuinigingen aan elkaar; zo deelt men sug-
gesties met elkaar en ziet men waar men kan samenwerken, bijvoorbeeld bij inkoop van 
materialen.
Eén middenmanager wenste een grotere rol van het hoger management bij het commu-
niceren van bezuinigingen, meer persoonlijk en rechtstreeks naar medewerkers en niet 
alleen via nieuwsbrieven of informatiebijeenkomsten. Dit ondersteunt de communi-
catie naar de eigen medewerkers over de context van de bezuinigingen en geeft uitleg 
over ogenschijnlijk tegenstrijdige maatregelen zoals afdelingen die moeten bezuinigen en 
afdelingen die mogen groeien. Zulke zaken roepen vragen op bij medewerkers en weer-
stand tegen de maatregelen in de eigen afdeling. Eén middenmanager was van mening dat 
de bezuinigingsmaatregelen te veel als voldongen feit gepresenteerd werden en had liever 
mee willen denken in een eerder stadium. Een andere middenmanager ervaart een ‘radio-
stilte’, waarin op het niveau van de Raad van Bestuur en managementteam al geruime 
tijd over bezuinigingsmaatregelen wordt gesproken, maar waarover nog niet gecommu-
niceerd wordt met de managementlaag daar onder. Eén middenmanager merkt op dat de 
informatievoorziening soms traag verloopt, waarschijnlijk omdat het lang duurt voordat 
overeenstemming bereikt is tussen het bestuur en de medisch specialisten in maatschap-
pen. Een andere middenmanager geeft aan dat tariefwijzigingen van de NZA soms laat 
doorgegeven worden.
Ondersteuning door stafafdelingen
De middenmanager wordt ondersteund door medewerkers van stafafdelingen zoals 
Human Resource Management, Financiële administratie en ICT. De middenmanagers 
ervaren de zorg en de ondersteuning vaak als twee verschillende werelden. In sommige 
ziekenhuizen zijn de ondersteunende diensten echter gedecentraliseerd naar de RVE’s en 
heeft men eigen ondersteuners.
Van de functionaris van de Financiële administratie ontvangen de middenmanagers 
periodiek (maand, kwartaal) overzichten. Hij of zij is tevens aanspreekpunt voor vragen. 
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De financiële administratie levert cijfermateriaal dat men zelf niet kan oproepen of als 
antwoord op een gestelde vraag. Verschillende middenmanagers merken op dat de cijfers 
die zij bijhouden, afwijken van wat het digitale managementinformatiesysteem aanlevert. 
De cijfers die zij ontvangen zijn bovendien over een voorbije periode en het is wisselend 
hoe snel men deze cijfers ontvangt. De cijfers die men ontvangt over de eigen afdeling 
wisselen soms ook met de functionaris binnen de financiële administratie waaraan men 
de informatie vraagt. Eén middenmanager merkt op dat hij graag cijfers zou ontvangen 
die voorspellen. Een medisch manager en een dag coördinator hebben in samenwerking 
met de financiële afdeling respectievelijk sturingsinformatie en een planningssysteem op 
maat voor hun afdeling ontwikkeld.
De businesscontroller ziet zijn taak als het ontginnen van cijfers, het ontwikkelen van 
dashboards en het attenderen op overschrijdingen via de maandelijkse overzichten en 
deze vervolgens met het afdelingshoofd te bespreken, maar niet om voor te schrijven, 
hoe het een en ander gerepareerd kan worden. De businesscontroller kan samen met de 
middenmanager een businesscase schrijven. De middenmanager is de gesprekspartner 
voor informatie over het primaire proces. De businesscontroller verwacht ook initiatief 
van de middenmanager; die kan ook zelf bepaalde cijfers bijhouden, bijvoorbeeld over 
ziekteverzuim en het aantal personeelsleden.
De middenmanagers zijn bijna allen min of meer ontevreden over de ondersteuning van-
uit ICT. Ontwikkelingen op dit gebied gaan snel, ook voor devices die patiënten zelf heb-
ben en die niet aansluiten op de systemen van het ziekenhuis. Middenmanagers hebben 
soms andere wensen voor devices dan de ICT kan leveren en schaffen die dan zelf binnen 
hun budget aan. Projecten worden voor een jaar gepland door ICT en men kan niet snel 
anticiperen op wensen van de afdelingen. Veel middenmanagers constateren dat de syste-
men in het ziekenhuis niet op elkaar aansluiten.
Veel middenmanagers merken op dat de ondersteunende diensten een andere dynamiek 
hebben dan de zorgafdelingen en niet altijd goed zicht hebben op de werkelijkheid op de 
zorgafdelingen. Een radioloog merkt op dat de ondersteunende diensten de eigenheid 
van de afdeling niet altijd onderkennen. Een verpleegkundige ziet ‘gezonde’ tegenwer-
king ook als een spel in het ziekenhuis. De ondersteunende diensten stellen zich als eigen-
standige eenheid op, moeten ook zelf bezuinigen, hebben hun eigen jaarplannen die niet 
altijd stroken met de zorgafdelingen. Ze zijn gericht op beheer, intern gericht en op regels 
en procedures, weinig ondernemend, is de mening van de middenmanagers. Veel mid-
denmanagers willen meer ondersteuning bij het maken van prognoses en business cases 
waarin gedacht wordt vanuit investeringen en opbrengsten. Eén middenmanager merkt 
wel op, dat het ongewenst is als stafmedewerkers op de stoel van de middenmanager gaan 
zitten.
Verschillende middenmanagers constateren overigens dat de ondersteunende afdelingen 
steeds meer in overleg gaan met de zorgafdelingen en oog krijgen voor het primaire pro-
ces dat ondersteund wordt. In één ziekenhuis zijn accountgesprekken tussen zorgmana-
gers en ondersteunende managers opgezet.
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Samenwerking tussen afdelingen
Veel middenmanagers geven aan dat er weinig overleg is met collega-middenmanagers 
van andere afdelingen over maatregelen die men wil nemen, al gebeurt dit wel steeds 
meer. Een eerste afstemming vindt wel plaats in het managementteam als de kaderbrief 
opgesteld wordt, maar daar blijft het vaak bij. Middenmanagers die deel uitmaken van 
het managementteam geven aan dat ze het gewenst vinden er met elkaar uit te komen en 
niet de directie te laten beslissen. Regelmatig komt het echter voor dat via een mail een 
maatregel van een andere afdeling wordt meegedeeld en gaat men pas in gesprek als de 
maatregel ongewenste gevolgen heeft. Eén van de middenmanagers was voorzitter van 
een taskforce waarin alle projectaanvragen werden geïnventariseerd en afgezet tegen cri-
teria uit de kaderbrief. Dit gaf medisch managers en managers bedrijfsvoering veel meer 
inzicht in de horizontale afstemming die noodzakelijk is tussen afdelingen. In een ander 
ziekenhuis heeft men enkele keren per jaar overleg over integrale onderwerpen. Soms is 
het toeval dat personen uit verschillende zorg- en ondersteunende afdelingen elkaar tref-
fen, bijvoorbeeld in een cursus over Lean management.
Het keuzeproces naar bezuinigingsmaatregelen
Tijdens heidagen met leden van het managementteam vindt een eerste afstemming over 
bezuinigingsmaatregelen plaats binnen de ziekenhuisorganisatie. De middenmanagers 
die hieraan deelnemen, zijn alert of zij de taakstelling kunnen realiseren. Als dit niet kan, 
overleggen zij in het managementteam of individueel met hun leidinggevende over bij-
stelling van de taakstelling voor hun werkeenheid. De taakstelling wordt gelegd naast de 
cijfers van het afgelopen jaar. De middenmanagers zijn binnen de taakstelling meestal 
vrij in de wijze waarop zij die realiseren, maar soms vraagt het hoger management dat 
de middenmanager meerdere scenario’s voor keuzes levert. Er worden diverse kaders 
genoemd waarbinnen de keuzes gemaakt moeten worden. In één ziekenhuis was er een 
blauwdruk met normgetallen voor de personeelsformatie in het nieuwe gebouw van het 
ziekenhuis, waarbinnen men de voorstellen moest realiseren. In een ander ziekenhuis 
waren de benchmarknormen leidend. Genoemd werden kaders als bedbezettingen, prog-
noses en strategische keuzes van het ziekenhuis. Eén middenmanager geeft aan dat hij de 
voorstellen afzet tegen kosten, kwaliteit van zorg en kwaliteit van arbeid. Een andere mid-
denmanager noemt dat hij steeds meer het proces van de patiënt als uitgangspunt neemt 
bij verbetervoorstellen.
Voor de invulling van de taakstelling van de begroting overleggen de middenmanagers 
binnen de eigen afdeling met de managementlaag onder hen en deze leidinggevenden 
overleggen weer met hun medewerkers. Enkele middenmanagers vragen informatie en 
advies bij collega-middenmanagers in andere ziekenhuizen. De medewerkers op de afde-
ling worden gevraagd mee te denken over oplossingen en verbetervoorstellen. Er worden 
denktanks, commissies of werkgroepen gevormd en er worden beleidsdagen met mede-
werkers georganiseerd binnen de werkeenheid. Ook meer informeel tijdens koffiepauzes 
worden medewerkers gevraagd om mee te denken of worden zaken in de week gelegd.
Middenmanagers vinden dat medewerkers goede suggesties hebben voor het verbeteren 
van hun werk. Zij moeten de verbeteringen uitvoeren en het is dus belangrijk dat zij er 
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achter staan. De zorgprofessionals geven aan dat ze betrokken worden bij bezuinigings-
maatregelen, bijvoorbeeld als het gaat om het uitproberen van materialen in de praktijk. 
Een verpleegkundig specialist meldt dat er voorheen meer gewerkt werd met een mate-
rialencommissie die een keuze maakte. Nu ligt de eerste keuze voor een aantal opties bij 
de manager en de teamleiders. De seniorverpleegkundige of verpleegkundig specialist 
worden dan betrokken in de keuze als het materialen binnen hun specialisme betreft. Een 
fysiotherapeut heeft inbreng in bezuinigingen als deelnemer aan de commissie capaciteit. 
De medisch managers overleggen met het unithoofd als duale partner en die weer met 
teamleiders. Eén ZBC organiseert regelmatig gezamenlijke lunches; dit kost weliswaar 
extra geld maar maakt dat mensen met elkaar in gesprek gaan. Ieder moet zich uitgeno-
digd voelen om mee te denken in veranderingen.
Het monitoren van de begroting en het nemen van corrigerende maatregelen bij afwij-
kingen, vinden gedurende het hele jaar plaats. Middenmanagers stuiten vaak op afwij-
kingen die te maken hebben met wijzigingen in het behandelprofiel in het lopend jaar 
die niet tijdig gecommuniceerd zijn. Bijvoorbeeld voor oncologiepatiënten wijzigt de 
richtlijn van het medisch specialisme voor het toedienen van chemo’s nogal eens, het-
geen gevolgen heeft voor de personele inzet op de afdeling omdat chemo’s frequenter of 
minder frequent op een dag toegediend moeten worden. Dit is aanleiding tot overleg met 
de medisch managers en soms ook met de Raad van Bestuur. Steeds vaker wordt een busi-
nesscase gevraagd voor voorgestelde veranderingen en innovaties.
In twee ziekenhuizen heeft men projectvoorstellen voor ziekenhuisbrede projecten geïn-
ventariseerd en zijn er ziekenhuisbreed werkgroepen gevormd. In één ziekenhuis werd 
eenmalig een studiedag georganiseerd met alle managers om naar bezuinigingsvoorstel-
len en maatregelen te kijken.
6.2.3 Maatregelen voor bezuiniging
Maatregelen voor bezuiniging betreffen als eerste veelal aanpassingen in het organise-
ren van het werkproces zodat met dezelfde capaciteit aan personeel en apparatuur meer 
patiënten geholpen kunnen worden. Ook wordt kritisch naar het gebruik van materia-
len gekeken. Een andere maatregel is het inkrimpen van bedden en personeel. Dit kan 
een gevolg zijn van verbeteringen in de organisatie van het zorgproces waardoor minder 
capaciteit nodig is, maar vermindering van de capaciteit kan ook een doel op zich zijn. 
Wanneer de bestaande capaciteit beter benut wordt, leidt dat niet alleen tot besparingen, 
maar ook tot de mogelijkheid om de inkomsten te vergroten door meer patiënten binnen 
te halen. Maatregelen van ondersteunende diensten betreffen vaak het terugdringen naar 
de vraag naar hun diensten of het verschuiven van taken naar de afdelingen in het primaire 
proces. Zelden worden eenmaal ingevoerde maatregelen teruggedraaid; middenmanagers 
overleggen binnen hun werkeenheid en voeren eerst pilots uit om de maatregel te testen.
Aanpassen van de organisatie van het werkproces: medewerkers en apparatuur
De gemiddelde patiënt heeft tegenwoordig een hogere zorgzwaarte dan decennia gele-
den, wordt in verschillende interviews gezegd; er is meer onderzoek nodig en er worden 
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grotere hoeveelheden vaak duurdere materialen gebruikt. Er wordt gestuurd op zo min 
mogelijk herhalingsconsulten, een zo kort mogelijke ligduur, een betere planning van de 
OK-sessies met minder onbenutte tijd tussen operaties, en zoveel mogelijk zaken poli-
klinisch of in dagbehandeling afdoen. Eén ziekenhuis heeft het gehele OK-proces met 
inzet van medewerkers en gebruik van materiaal met het oog op bezuinigingen opnieuw 
gepland. Incidentele verbetermaatregelen uit het verleden werden geëlimineerd, hetgeen 
een besparing aan personeelsformatie opleverde vanwege het verdwijnen van ‘dubbele’ 
functies. De nieuwe planning moet verblijf in het weekend op een ‘verzamelafdeling’ en 
verhuizing daarna naar de ‘eigen’ afdeling zo veel mogelijk beperken. Diverse middenma-
nagers zoeken samenwerking met verpleeghuizen voor het organiseren van doorstroom-
afdelingen zodat men weinig ‘verkeerde bed’ patiënten heeft en patiënten niet onnodig 
lang in het ziekenhuis verblijven. ‘Verkeerde bed’ patiënten zijn patiënten die uitbehan-
deld zijn in het ziekenhuis maar die niet naar huis kunnen en wachten op een (tijdelijke) 
plaats in een instelling voor langdurige zorg. Met huisartsen overlegt een ziekenhuis over 
wanneer doorgestuurd wordt en wat huisartsen zelf doen.
De benodigde handelingen voor diagnose en onderzoek worden meer op elkaar afge-
stemd. De middenmanager noemt dit efficiëntie, de zorgprofessionals noemen dit kwa-
liteitsverbetering omdat dit voor de patiënt minder belasting betekent. Onderzoeken 
worden bijvoorbeeld op één dag gepland. Een revalidatieafdeling heeft multidisciplinaire 
intakegesprekken ingevoerd om herhalingen in de afzonderlijke intakegesprekken te 
voorkomen. De patiënt hoeft niet meer aan meerdere zorgverleners dezelfde informatie 
te leveren. Eén middenmanager is zelf proactief geworden in het aantrekken van pati-
enten in een dip-periode en gaat dan zelf actief patiënten op een wachtlijst bellen. Veel 
middenmanagers stemmen de inzet van medewerkers af op seizoenspatronen van ziek-
tes en de lengte van wachtlijsten. Er wordt gewerkt met kortere diensten van verplegend 
personeel waarbij optimaal gepland wordt op drukke en minder drukke momenten op 
een dag. Het vermoeden bestaat dat de kortere diensten de werkdruk verhogen. Om de 
pieken en dalen op te sporen worden veelal metingen uitgevoerd om zicht te krijgen op 
die patronen en op de tijd die een taak vraagt. Verpleegkundigen besteden minder tijd aan 
de visites van artsen en de overdracht van informatie aan de opvolgende dienst. Bekeken 
wordt of zorghandelingen binnen één zorgprofiel anders georganiseerd kunnen worden. 
Kan er bijvoorbeeld minder frequent bloed geprikt worden of kunnen bedden minder 
vaak verschoond worden?
Voor niet-verzekerde zorg in een zelfstandig behandelcentrum (ZBC) kijkt men naar 
welk rendement men wil halen per vestiging, welke prijs wordt afgesproken per product 
en op welk kostenniveau men dan moet uitkomen aan mensen, middelen, capaciteit en 
materialen. Eén ZBC werkt met planbare zorg en zorgpaden en kan het zorgpad efficiënt 
inrichten. Als er een proces veranderd moet worden, werkt men met prospectieve risi-
co-inventarisatie om te bekijken wat de effecten van een verandering zijn.
Als er een vacature ontstaat wordt bekeken of de betreffende functionaris nog nodig is. 
Vrijwel alle middenmanagers zijn terughoudend in het aanbieden van vaste contracten 
en het verlengen van tijdelijke contracten. Men monitort het ziekteverzuim en laat de 
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taken binnen de formatie opvangen. De middenmanagers sturen op de inzet van per-
soonlijk levensfasebudgeturen, zodanig dat ze niet als extra uren blijven staan.
Diverse maatregelen van middenmanagers betreffen het optimaal gebruik maken van 
apparatuur. Voor een maximale benutting met zo weinig mogelijk tijd dat een apparaat 
niet gebruikt wordt, worden voorzieningen op één locatie geconcentreerd.
Veel maatregelen hebben te maken met het realiseren van meer flexibiliteit. Er wordt 95 
procent van de personeelscapaciteit gepland waarbij men een buffer aanhoudt van 5 pro-
cent voor onverwachte drukte of een hoger ziekteverzuim in een periode. Er wordt een 
flexibele schil gevormd. Bij een zelfstandig behandelcentrum heeft men een flexibele schil 
van 20 procent en 0-uren-contracten bijvoorbeeld op de OK. Personeelsinzet wordt ook 
tussen afdelingen geoptimaliseerd, zo worden er bijvoorbeeld drie nachtdiensten inge-
zet voor twee afdelingen, waarbij een verpleegkundige pendelt tussen twee afdelingen. In 
geval van pieken en dalen wordt personeel bij elkaar geleend. Om flexibiliteit te bewerk-
stelligen worden verantwoordelijkheden en regie voor planning en inzet lager in de orga-
nisatie op de afdeling gelegd. Verpleegkundigen, veelal seniorverpleegkundigen, geven 
aan of de personeelsinzet krap of ruim is, waardoor andere afdelingen hier op kunnen 
anticiperen. Ziekenhuisbreed worden er flexpools ingezet voor bijvoorbeeld verpleeg-
kundigen en polikliniekassistenten die op meerdere plekken in het ziekenhuis inzetbaar 
zijn. De betrokkenen worden geschoold daarvoor. Als er ziekenhuispersoneel over is in 
een seizoensdip, kan dit ingezet worden op een afdeling die op dat moment een seizoen-
spiek heeft of een hoger ziekteverzuim.
Een andere aanpak is de functiedifferentiatie bij professionals, d.w.z. dat deeltaken van 
een functionaris die op een lager functieniveau liggen dan het niveau van de betreffende 
functionaris, worden uitgevoerd door iemand met een functie op een lager niveau. In 
één ziekenhuis werd een ‘carrousselspreekuur’ opgezet voor tandartsen, waarbij de tand-
artsen gepland staan in meerdere behandelkamers en daar alleen de taken verrichten 
die bij hun deskundigheid horen. Andere taken worden zoveel mogelijk gedaan door 
mondhygiënisten en tandartsassistenten. Ook worden er zorgassistenten en zorghulpen 
aangesteld die werkzaamheden van verpleegkundigen overnemen, die niet met verpleeg-
kundige handelingen te maken hebben. Fysiotherapeuthulpen nemen taken van fysio-
therapeuten over. Specialistisch verpleegkundigen worden vervangen door een algemeen 
verpleegkundige als er in het takenpakket te weinig specialistische taken zijn voor een 
specialistisch verpleegkundige. Mbo-verpleegkundigen wil men door middel van bij-
scholing opplussen naar hbo-niveau als dat voor de werkzaamheden beter uitkomt. Een 
bekend voorbeeld van functiedifferentiatie is de overheveling van taken van de medisch 
specialist naar de verpleegkundig specialist of de physician assistant. Eén ziekenhuis heeft 
een leerafdeling opgezet waarin stagiaires steeds meer taken van verpleegkundigen over-
nemen. Uit de interviews komt overigens ook naar voren dat verpleegkundigen weer 
laaggeschoolde taken uitvoeren in de dal momenten zoals couveuses poetsen. Dit lijkt 
tegengesteld te zijn aan de beweging om oneigenlijke taken neer te leggen waar ze horen. 
Alle geïnterviewde zorgprofessionals noemen voorbeelden van taakverschuivingen. Zij 
zien dat afdelingshoofden of teamleiders taken van managers overnemen. Teamleiders 
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nemen de jaargesprekken over van de afdelingshoofden. De zorgprofessionals zelf nemen 
taken van afdelingshoofden en teamleiders over zoals het plannen van patiënten en de 
roosters van paramedici. De zorgprofessionals ervaren meer zelfsturing in hun functie 
en verwachten dat dat in de toekomst toeneemt. De seniorverpleegkundige voorziet in de 
toekomst een taakverschuiving binnen de verpleging met het plan Nursing 2020 waarin 
een plaats voorgesteld is voor een regieverpleegkundige. Een andere verpleegkundig spe-
cialist ziet op zijn afdeling plannen om taken van de arts- assistenten die niet in opleiding 
zijn over te laten nemen door physician assistants.
Men constateert verder dat de arbeidsmarkt voor zorgfuncties vrij statisch is. Er is dus 
weinig besparing te halen door het opvullen van vacatures door jongere goedkopere 
medewerkers. Er dienen zich weinig jonge mensen aan en mensen met een vast contract 
wisselen niet van baan.
Capaciteit verminderen
Maatregelen voor efficiëntie en meer flexibiliteit kunnen er toe leiden dat minder per-
soneel of bedden nodig zijn. Maar het verminderen van bedden en personeel, door wij-
zigingen in de portfoliokeuze van het ziekenhuis, kan ook het hoofddoel zijn, dat dan 
bereikt moet worden met maatregelen ter verbetering van efficiëntie en flexibiliteit.
Eén ziekenhuis probeert capaciteit aan bedden te verminderen door ligduurverminde-
ring, o.a. door gepland ontslag in te voeren. Door een hogere turnover van patiënten 
kan men hetzelfde aantal patiënten opnemen met minder bedden. De middenmanager 
maakt optimaal gebruik van het totaal aantal bedden in het ziekenhuis. Dit betekent dat 
vreemde specialismen gebruik maken van bedden van een andere afdeling, als de eigen 
afdeling vol ligt. Ligduurverkorting en inkrimping van personeelsformatie leiden tot 
integratie van afdelingen, waardoor er minder leidinggevende functies nodig zijn en seni-
orverpleegkundigen andere taken krijgen.
Twee middenmanagers melden dat benchmarkgegevens gebruikt worden om op te spo-
ren hoe het betreffende ziekenhuis zich met het behandelprofiel en de onderdelen daar-
binnen verhoudt tot andere ziekenhuizen. Springt het ziekenhuis eruit wat betreft een 
lange ligduur dan is dat aanleiding om de ligduur aan te pakken. Benchmarking kan ook 
leiden tot een personeelsstop, als de formatie boven de benchmarknorm zit. Middenma-
nagers gaan ook te rade bij collega’s in andere ziekenhuizen over de personeelsbezetting 
bij apparatuur bijvoorbeeld. Op grond daarvan heeft de middenmanager van een onder-
steunende afdeling het aantal medewerkers werkzaam bij een CT-scan teruggebracht.
Een ondersteunende afdeling van een ziekenhuis overweegt de aanschaf van een ander 
apparaat, omdat dat minder inzet van personeel vraagt. Ook automatisering, bijvoor-
beeld het overgaan op digitale patiëntdossiers, moet de inzet van (secretarieel) personeel 
verminderen. Een ziekenhuis heeft vanwege het elektronisch patiëntendossier al admi-
nistratieve krachten wegbezuinigd. 
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Materiaal
Alle ziekenhuizen richten zich op het verminderen van het verbruik van materialen of 
het vervangen van duurdere materialen door goedkopere varianten. Verschillende mid-
denmanagers proberen de medewerkers bewustzijn bij te brengen over het materiaal-
verbruik door hier aandacht aan te besteden in teamvergaderingen. Agendapunten zijn 
verbruiksoverzichten, benchmarkgegevens en overzichten van zoekgeraakte materialen. 
In diverse ziekenhuizen brengt een materialencommissie het verbruik in kaart en doet 
voorstellen voor inkoop. Artsen hebben een belangrijke stem; zij gebruiken de materi-
alen bij operaties e.d. Verpleegkundigen testen monsters van verpleegmaterialen uit en 
geven een advies over de aanschaf. Door gezamenlijke inkooptrajecten te realiseren, met 
meerdere ziekenhuizen en/of met meerdere afdelingen, probeert men de materiële kosten 
te drukken. Eén middenmanager van een IC-afdeling koopt slimmer in door met min-
der leveranciers betere package deals te maken en goedkopere varianten aan te schaffen. 
Eén ziekenhuis koopt materialen in het buitenland in. Door het inkoopbeleid is er meer 
standaardisatie van materialen in het hele ziekenhuis en er is minder voorraad. Er wordt 
op energie bespaard en op papierverbruik. De restauratieve voorzieningen voor vergade-
ringen en scholingsdagen worden versoberd. Eén middenmanager is kritisch over bezui-
nigingen op uitgaven voor scholing en bijscholing; van medewerkers wordt ook gevraagd 
het eigen persoonlijk scholingsbudget aan te spreken.
Meer inkomsten en meer patiënten
In één ziekenhuis worden inkomsten vergroot door de inzet van geschoolde receptio-
nisten bij de balie van spoedeisende hulp. Zij moeten zorgen voor correcte inschrijving 
van de patiënt, zodat de facturen de juiste gegevens bevatten. Men liep veel geld mis 
doordat facturen onvolledig waren vanwege ontbrekende gegevens van patiënten en niet 
ingediend konden worden bij de zorgverzekeraar. Een ander ziekenhuis ondernam acti-
viteiten om de zorgproducten meer bekend te maken bij verwijzers, wat tot een grotere 
toestroom van patiënten leidde. 
In tabel 6.2 worden de bezuinigingsmaatregelen van middenmanagers samengevat, die in 
de bovenstaande tekst beschreven staan.
Maatregelen van ondersteunende diensten
De ondersteunende afdelingen zoeken oplossingen in maatregelen die tot afname van 
de aanvraag van diensten moeten leiden; men besteedt taken uit als dat goedkoper is of 
men beperkt taken die met kwaliteitsbewaking te maken hebben. Een laboratorium heeft 
het aantal voorgedrukte opties op het formulier voor de aanvraag voor laboratorium-
bepalingen verkleind met als doel het aantal laboratoriumaanvragen te beperken. Het 
doel was ook dat verwijzers gestimuleerd zouden worden om eerst de minder complexe 
bepalingen aan te vragen. Het laboratorium geeft de medisch specialisten inzicht in hun 
aanvraaggedrag en nodigt hen daarmee uit om het gedrag aan te passen. Bezuinigings-
maatregelen in een laboratorium zijn het schrappen van een procesvalidatie in een labo-
ratorium, minder innoveren en huisartsen minder van feedback voorzien over hun aan-
vraaggedrag. Er wordt minder tijd besteed aan kwaliteitsborging. Er wordt geen extra tijd 
gereserveerd voor het lezen van nieuwe procedures; dit moet nu in de reguliere werktijd 
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gebeuren. Een laboratorium heeft zijn dienstverlening gestandaardiseerd en voor extra 
taken wordt een factuur gestuurd. Bepalingen worden uitbesteed, als deze elders goed-
koper uitgevoerd kunnen worden. Twee middenmanagers van ondersteunende afdelin-
gen willen hun medewerkers flexibel kunnen inzetten; die moeten daarom met meerdere 
apparaten kunnen werken.
Tabel 6.2  Bezuinigingsmaatregelen van middenmanagers
Aanpassen van het 
werkproces
-  Minder herhalingsconsulten
-  Kortere ligduur
-  Betere planning met minder onbenutte tijd
-  Realiseren gelijkmatige jaarproductie: proactief plannen bij een “dip”
-  Personeelsplanning afstemmen op “seizoenen” en dagpieken
-  Zorghandelingen efficiënter organiseren
-  Meer tijdelijke contracten i.p.v. vaste arbeidscontracten inzetten
-  Geen extra inzet bij ziekteverzuim, binnen formatie opvangen
-  Efficiënte benutting van apparatuur: concentreren van apparatuur
-  Flexibiliteit in personeelsplanning: flexpool, inleen bij andere afdelingen
-  Functiedifferentiatie
-  Taakverschuiving 
Capaciteit verminderen -  Inkrimpen aantal bedden
-  Flexibel gebruik van bedden (‘verzamelafdeling”)
-  Vacaturestop
-  Aanschaf apparatuur wat inkrimping personeel mogelijk maakt
Materiaal -  Verspilling tegengaan
-  Standaardiseren
-  Goedkopere varianten aanschaffen
-  Gezamenlijk inkopen
Meer inkomsten en  
meer patiënten
-  Correcte en tijdige facturering
-  Zorgproducten bekend maken
Overwogen en niet gekozen maatregelen
Enkele middenmanagers konden geen voorbeelden noemen van maatregelen die over-
wogen waren en uiteindelijk niet gekozen, maar de meesten gaven aan dat er wel maatre-
gelen worden uitgeprobeerd, die uiteindelijk niet doorgaan. Eén middenmanager brengt 
naar voren dat een maatregel wordt afgezet tegen kosten, productie en kwaliteit van zorg 
en arbeid. Bij een negatieve score of als er heel veel weerstand verwacht wordt, wordt de 
maatregel niet genomen. Een maatregel wordt vaak eerst in een pilot uitgetest en bij teveel 
nadelige gevolgen niet doorgevoerd. Zo is besloten een wijziging in een dienstenpatroon 
niet door te voeren en een functiedifferentiatie terug te draaien omdat er te weinig flexi-
biliteit in de werkeenheid zou ontstaan. Eén middenmanager meldt dat overwogen is om 
bedden af te bouwen maar dat is niet gerealiseerd vanwege veel te verwachten spoedop-
names in het weekend. Veel onverwachte spoedopnames en te weinig bedden geeft aan-
leiding tot discussies, als het toch weer nodig is om extra bedden in te zetten. Een ander 
voorbeeld is dat overplaatsing van de functie van transferverpleegkundige naar de oude-
renzorg niet is gerealiseerd. Met een transferverpleegkundige in het ziekenhuis is er meer 
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zicht op de patiëntenstroom. In een ander ziekenhuis is de functie van kraamverzorgende 
opgeplust met taken en verantwoordelijkheden in plaats van geschrapt, wat eerder over-
wogen werd. Een bepaalde test in een laboratorium wordt niet afgeschaft, omdat het 
daarvoor benodigde apparaat dan te weinig gebruikt zou worden. Eén middenmanager 
meldt dat een maatregel waarmee hij invloed zou verliezen op het zorgproces en het pro-
bleem zou verschuiven naar een andere dienst, op de afdeling niet is doorgevoerd. 
Bezuinigingsmaatregelen ongedaan maken
De middenmanagers konden slechts een paar maatregelen noemen die verkeerd uit-
pakten en teruggedraaid moesten worden. Men probeert vooraf alles goed te overzien 
en medewerkers te laten meedenken. Dat medewerkers in een maatregel geloven is een 
belangrijke voorwaarde. Bezuinigingsmaatregelen die minder goed uitpakten, hadden te 
maken met (te ver) doorgevoerde functiedifferentiatie in een werkproces. Dit heeft een 
negatief effect op flexibiliteit en vraagt veel tijd voor afstemmen. Een laboratorium had 
een bepaalde bepaling wegbezuinigd omdat een externe organisatie dit beter kon uitvoe-
ren. Het gevolg was dat minder flexibiliteit en afwisseling voor medewerkers overbleef. 
De extern uitgevoerde test bleek bovendien minder nauwkeurig te zijn. Een maatregel om 
patiëntenvervoer zonder begeleiding van een verpleegkundige te laten plaats vinden, is 
teruggedraaid omdat dit gevaar opleverde voor patiënten. Een verlenging van de zomer-
bezetting van een afdeling van twee naar drie maanden is weer teruggedraaid. De krappe 
personeelsbezetting leidde tot te veel schuiven met patiënten naar andere afdelingen. Het 
samenvoegen van de huisartsenpost en de spoedeisende hulp op één locatie is terugge-
draaid, want het leidde tot meer verwijzingen van huisartsen naar medisch specialisten 
en daardoor meer kosten. Het werken met één laborant aan een apparaat verhoogde de 
werkdruk en daarmee de fysieke belasting aan het apparaat. Eén middenmanager ziet 
inmiddels de nadelen van het plannen van de personeelscapaciteit op 100 procent, waar-
bij medewerkers naar huis gestuurd kunnen worden als er minder zorgproductie is. Hij 
had achteraf liever op 95 procent gepland en via de flexpool medewerkers ingehuurd als 
er meer productie was.
Diverse middenmanagers melden dat na jaren van bezuinigen en doorvoeren van efficiency 
de grenzen in zicht komen. Meer efficiency zou ten koste gaan van kwaliteit of veiligheid. 
Om dit te voorkomen gaat men minder bedden inzetten. Een middenmanager verwacht 
dat met de invoering van het elektronisch patiëntendossier de efficiency nog kan toenemen.
6.2.4 Gevolgen van bezuinigingsmaatregelen
Bezuinigingsmaatregelen van middenmanagers hebben ook onbedoelde of ongewenste 
gevolgen voor de patiënten en medewerkers van de eigen afdeling en voor andere afde-
lingen in het ziekenhuis. Ook hebben bezuinigingsmaatregelen van andere afdelingen en 
andere organisaties buiten het ziekenhuis gevolgen voor de eigen werkeenheid. 
Gevolgen van bezuinigingsmaatregelen voor de eigen afdeling en voor andere afdelingen
Een bezuinigingsmaatregel is het concentreren van patiënten in het weekend op een 
andere, gemeenschappelijke ‘verzamelafdeling’. De eigen afdeling wordt dan in het week-
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end gesloten. De patiënten moeten dan met het bed voor en na het weekend verplaatst 
worden. De service op de verzamelafdeling is anders dan men gewend is en bezoek voor de 
patiënt in het weekend moet naar een andere afdeling. Verpleegkundigen op de verzame-
lafdelingen hebben met patiënten te maken met andere ziektebeelden dan ze gewend zijn. 
De werkzaamheden horen in een andere protocollaire flow, en hebben daarmee wat meer 
risico’s. Een verpleegkundig specialist merkt op dat ze achteraf niet blij is met het sluiten 
van de afdeling in het weekend. Dit brengt veel onrust mee voor kwetsbare patiënten.
De zorgprofessionals noemen diverse andere gevolgen van bezuinigingsmaatregelen 
voor het zorgproces. De revalidatiearts ziet dat men op een afdeling mensen eerder naar 
huis stuurt en stelt vast dat ze vervolgens in een minder goede conditie terugkeren op het 
polispreekuur. Een fysiotherapeut improviseert meer, niet altijd is een verpleegkundige 
beschikbaar. De verpleegkundigen zien dat ze meer rouleren op de subafdelingen.
Verschillende middenmanagers geven aan dat er niet veel ruimte over is voor de zorgver-
leners om naast de patiëntenzorg andere taken uit te voeren. Projecten worden vooruit-
geschoven of niet uitgevoerd. De ligduur is korter geworden en in deze periode is de zorg 
acuter en complexer, hetgeen de werkdruk verhoogt. Minder productie mogen maken 
door het productieplafond, maar wel dezelfde toeloop van patiënten hebben, betekent 
soms langere wachttijden en minder service voor patiënten.
Gevolgen van bezuinigingsmaatregelen van andere afdelingen voor de eigen afdeling
Geconstateerd wordt dat de Planning & Control cyclus de focus legt op de begroting van 
de eigen werkeenheid en te weinig oog heeft voor de samenhang tussen afdelingen. Zorg-
afdelingen die bedden sluiten, veroorzaken dat er op andere afdelingen meer ‘vreemde’ 
patiënten komen waarvoor de betreffende zorgafdelingen geen plaats meer hebben, het-
geen dan weer tot gevolg heeft dat de doorstroom op die afdeling stagneert.
Als de radiologie in het najaar aan de volumegrens zit met MRIscans, zou dat in theorie 
betekenen dat de rest van het jaar geen MRIscans gemaakt kunnen worden. Een radio-
loog merkt op dat afdelingen toch meer aanvragen doen dan afgesproken is in de begro-
ting. Als ondersteunende afdeling heb je weinig mogelijkheden om dit tegen te houden. 
Zorgafdelingen die minder laboratoriumtesten aanvragen, zorgen omgekeerd voor leeg-
loop in de laboratoria.
Paramedische afdelingen bezuinigen door minder fysiotherapeuten in het weekend in 
te zetten, wat gevolgen heeft voor de werklast van verpleegkundigen op de zorgafdelin-
gen. Afdelingen die meer patiënten naar de OK doorverwijzen, hebben dan een grotere 
bezetting op de afdeling voor de zorg na de operatie. Er is dan ook meer zorg nodig van 
paramedici. Middenmanagers hebben te maken met strategische keuzes van het zieken-
huisbestuur en medisch specialisten voor het verminderen van productie van bepaalde 
verliesgevende DBC’s, die ertoe kunnen leiden dat er wachtlijsten komen. Een beperking 
in de formatie van medisch specialisten betekent ook dat stafmedewerkers minder moge-
lijkheden voor het ondersteunen van innovatieprojecten hebben.
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Ondersteunende afdelingen zoals laboratoria gaan ook hun werkprocessen efficiënter 
inrichten en hebben dan soms te weinig oog voor het zorgproces dat zij ondersteunen. 
Grotere efficiency voor het laboratorium bij bijvoorbeeld het proces van bloedprikken op 
de afdelingen, door de inzet van minder medewerkers, had tot gevolg dat bloeduitslagen 
niet tijdig aanwezig waren voor de artsenvisites, waardoor patiënten soms zelfs pas de 
volgende dag ontslagen konden worden. Ook het efficiënte werkproces van de apotheek 
bleek niet aan te sluiten op het zorgproces van de afdeling.
Facilitaire afdelingen komen ook met bezuinigingen die de zorgafdeling raken. Er wor-
den minder postrondes gedaan, men doet minder vervoer tussen locaties van het zieken-
huis. Medewerkers van de afdeling moeten dan zelf de post halen en het vervoer van pati-
enten naar en van de röntgenafdeling bijvoorbeeld moet de zorgafdeling zelf verzorgen. 
Een deel van de DBC-administratie, zoals het herstellen van foute registraties, wordt niet 
meer gedaan door de zorgadministratie maar moet door de afdeling zelf opgelost wor-
den. Het ophalen van vuile was, aanvoer van schoon linnengoed, en andere bevoorrading 
worden minder frequent gedaan. Dit kan tot gevolg hebben dat er soms geen voorraad 
is. De zorgprofessionals merken dit ook op en zij zien dat verpleegkundigen en verzor-
genden taken overnemen die voorheen de medewerkers van de catering of de keuken 
uitvoerden, zoals kunstvoedingen bereiden. Een facilitair bedrijf ging zelf het vervoer van 
materiaal ten behoeve van bijzondere laboratoriumbepalingen uitvoeren, hetgeen voor-
heen per taxi gebeurde. Dit had tot gevolg dat het laboratorium niet tijdig materiaal kon 
laten vervoeren naar de betreffende ziekenhuizen. Bezuinigingen in service van facilitaire 
afdelingen kunnen ook rechtstreeks invloed hebben op de dienstverlening aan patiënten, 
bijvoorbeeld als de keuzes voor maaltijdcomponenten wordt beperkt. 
Als de ICT-helpdesk de servicetijden beperkt om te bezuinigen, kunnen zorgafdelingen 
met storingen niet op tijd geholpen worden. Een divisie is om te bezuinigen overgegaan 
op papierloos werken en gaat werken met i-pads. De ICT-afdeling besluit vervolgens om 
Apple-apparatuur, waaronder de iPad, niet meer te ondersteunen. Een ICT-afdeling heeft 
te weinig capaciteit en kan alleen reageren op urgente vragen. Het verminderen van de 
formatie telefonie op de polikliniek had verminderde telefonische bereikbaarheid intern 
voor het ziekenhuis tot gevolg.
Zorg en facilitair werken samen op de zorgafdeling maar zijn in de organisatiestruc-
tuur verschillende afdelingen met eigen leidinggevenden en systemen. Het gevaar dat bij 
bezuinigingen werk verschoven wordt naar de ander, is reëel. Leidinggevenden van facili-
taire afdelingen zien door de 24-uurs aanwezigheid van verplegend personeel een moge-
lijkheid om taken van hun afdeling te verschuiven naar deze medewerkers. Maar vele 
kleine taken erbij maken de werklast te hoog. Het gevaar is ook dat taken te versnipperd 
worden of zaken vergeten met gevolgen voor kwaliteit en veiligheid. HRM-afdelingen 
beperken de dienstverlening waardoor ziekteverzuimbegeleiding en activiteiten rondom 
jubilea steeds meer bij de afdelingen komen te liggen. De technische dienst bezuinigt op 
onderhoudscontracten van apparaten, maar reparaties komen op het budget van de afde-
ling. De technische dienst beperkt de bereikbaarheid in het weekend.
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Het lijkt erop dat iedere manager zelf bezuinigingsmaatregelen voorstelt en doorvoert en 
dat er nauwelijks vooraf overleg is met andere afdelingen. Veel middenmanagers geven 
aan dat ze de indruk hebben dat andere afdelingen geen ongewenste gevolgen hebben 
van maatregelen die zij hebben genomen. De middenmanagers lijken echter weinig zicht 
te hebben op de gevolgen voor andere afdelingen. Dit gebeurt pas als een andere afde-
ling nadelen ondervindt van een maatregel van een afdeling en daarover klaagt. Eén zie-
kenhuis heeft een oplossing gezocht door regelmatig accountgesprekken te organiseren 
tussen zorgmanagers en managers van ondersteunende diensten. Men erkent dat je in 
principe bij een maatregel eerst moet bedenken wie er allemaal bij betrokken zijn en moet 
informeren en overleggen. Een enkele keer komen negatieve effecten van bezuinigingen 
van zorgafdelingen als klachten terecht bij de klachtencommissie of bij de OR.
De invloed van bezuinigingsmaatregelen op het werk van professionals op de afdeling
Veel bezuinigingsmaatregelen hebben te maken met het efficiënter organiseren van het 
zorg- of werkproces, zoals het weghalen van taken bij een zorgprofessional, die niet strikt 
noodzakelijk zijn voor de functie-uitoefening, of het breder inzetbaar zijn op diverse 
taken.
Planningen van de poli en de OK worden maanden vooraf vastgesteld en alleen bij hoge 
uitzondering kan een medisch specialist hiervan afwijken. De professional wordt onder-
deel van het proces dat gepland is op het aanbod van patiënten in plaats van dat het pro-
ces rondom hem of haar georganiseerd wordt. Paramedici moeten hun therapietijden 
aanpassen aan het nieuwe zorgproces op de verpleegafdeling. De werkdruk wordt hoger, 
althans in de beleving van de betrokkenen. Dit maakt de flexibiliteit weer kleiner.
Verpleegkundigen nemen bijvoorbeeld niet meer deel aan het onderwijsdeel in de visites 
van medisch specialisten en assistenten in opleiding in een opleidingsziekenhuis. Diverse 
middenmanagers organiseren de zorg zo, dat de artsen uitsluitend het werk doen waar-
voor ze zijn opgeleid en ander werk door andere professionals wordt gedaan. In één ZBC 
wordt de duurste professional, de oogarts, centraal gesteld. De professionals daarom-
heen halen zoveel mogelijk werk waar ze bevoegd voor zijn, weg bij de oogarts. Hun 
eigen werk wordt daardoor ook verantwoordelijker. Verpleegkundigen en laboranten 
moeten breder inzetbaar zijn, op meerdere afdelingen of met diverse apparaten kunnen 
werken. Een zorgassistent meldt, dat ze meer taken heeft gekregen en nu ook meer taken 
op het gebied van patiëntenzorg uitvoert. Inleen-verpleegkundigen zijn minder goed 
ingevoerd op de betreffende afdeling dan de eigen verpleegkundigen. De arts krijgt te 
maken met een gebrek aan deskundigheid van verpleegkundigen terwijl die wel veron-
dersteld wordt. De specialistisch verpleegkundigen van de poli komen vaker op de afde-
ling om in de behoefte aan specialistisch verpleegkundige deskundigheid te voorzien. 
Bij de flexibele inzet van verpleegkundigen is niet altijd duidelijk wie het aanspreekpunt 
voor een patiënt is.
Er is meer standaardisatie in het ziekenhuis wat betreft apparatuur en materialen. De pro-
fessionals moeten dan in veel gevallen met andere apparaten en materialen werken dan 
ze gewend zijn.
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Als een locatie gesloten worden, worden verpleegkundigen boventallig en moeten ze 
elders in het ziekenhuis aan het werk. Dit kan betekenen dat een verpleegkundige niet 
meer, zoals voorheen, uitsluitend in de dagdienst werkt.
De revalidatiearts ziet dat er minder tijd is voor het bedenken en uitvoeren van innovaties.
Een middenmanager wijst op de prioritering die in innovatieprojecten gemaakt wordt op 
het laboratorium; niet alles wat gewenst wordt, wordt gedaan. 
Gevolgen van bezuinigingsmaatregelen van externe organisaties
Veel middenmanagers noemen gevolgen van bezuinigingsmaatregelen van externe orga-
nisaties. Eén middenmanager merkt dat huisartsen meer ingrepen zelf doen met als 
gevolg minder toestroom van patiënten naar het ziekenhuis. Geconstateerd wordt dat de 
regelgeving voor indicaties voor verpleging en verzorging steeds ingewikkelder is gewor-
den, ook voor transferverpleegkundigen in het ziekenhuis. Eén ziekenhuis heeft geprotes-
teerd bij de zorgverzekeraar tegen een productiestop van een thuiszorgorganisatie die al 
over het productieplafond was. Door de productiestop zou de uitstroom uit het zieken-
huis stagneren. Zo protesteerde het ziekenhuis ook tegen het halveren van plaatsen in een 
hospice van een verpleeghuis. 
Een revalidatieafdeling overlegt frequent met gemeenten over Wmo-voorzieningen waar 
nog veel onduidelijkheid over is. Er zijn afspraken gemaakt met verpleeghuizen over het 
opnemen van ‘verkeerde bed’ patiënten van het ziekenhuis naar het verpleeghuis. Een 
ander ziekenhuis ondervindt de gevolgen van de inkrimping aan formatie voor psychi-
aters van een GGZ-instelling. Overleg over een crisispatiënt vraagt veel inspanning van-
wege de beperkte bereikbaarheid en beschikbaarheid van psychiaters.
Verschillende middenmanagers noemen gevolgen van maatregelen van zorgverzeke-
raars. De maatregel om apparatuur op een centrale plaats in de regio in één ziekenhuis 
te plaatsen heeft gevolgen voor de toestroom aan patiënten in andere ziekenhuizen. Een 
zorgverzekeraar weigerde de productie boven de afgesproken norm te vergoeden. Enkele 
middenmanagers vermoeden dat de hogere eigen bijdrage van de zorgverzekering zorgt 
voor minder instroom van patiënten in bepaalde perioden.
Ook de zorgprofessionals geven diverse voorbeelden van de impact van bezuinigingen 
bij externe organisaties. Een seniorverpleegkundige heeft de indruk dat een externe 
organisatie in de keten meer ruimte heeft en actief patiënten werft. Een revalidatiearts 
en de paramedici van diens afdeling merken op dat de organisatie waarmee ze samen-
werken, heeft besloten een fysiotherapeute niet te vervangen tijdens haar zwangerschap. 
Dit heeft gevolgen voor het werkproces van de ergotherapeut en de productie op hun 
afdeling. Een revalidatiearts merkt dat hij in zijn spreekuur meer moet uitleggen over 
de zorgverzekering en de voorwaarden van de aanvullende verzekeringen die mensen 
hebben. 
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6.2.5 Problemen bij het nemen en uitvoeren van een bezuinigingsmaatregel
Problemen in de uitvoering van bezuinigingen kunnen zich zowel op het niveau van de 
afdeling als op dat van de organisatie als geheel voordoen.
Obstakels in de werkeenheid 
Obstakels zitten vaak in de werkcultuur en veranderingsbereidheid van medewerkers. 
Middenmanagers in een regionaal ziekenhuis noemden de cultuur in de streek, die maakt 
dat mensen minder veranderingsbereid zijn. Weerstand komt ook voort uit onbekend-
heid en om medewerkers mee te krijgen is veel uitleg nodig. Medewerkers missen de heli-
copterview en zijn niet gewend om op kosten te letten. Onderzoekers zien het laborato-
rium als een organisatie die hen moet faciliteren en hebben te weinig oog voor kosten die 
uit onderzoeksgelden gereserveerd moeten worden voor overhead, zegt een middenma-
nager. Het vertrouwde loslaten geeft angst bij mensen, hier moet je aandacht aan beste-
den, vindt een andere middenmanager. Bezuinigingsmaatregelen leiden tot andere werk-
wijzen en veranderen van gedrag is moeilijk. Oudere medewerkers hebben soms moeite 
met de nieuwe wijze van digitaal werken. De vakgroepen met artsen lijken aan verworven 
privileges vast te houden en te weinig het algemene belang te zien. Het vermoeden bestaat 
dat ook geldelijk belang een rol speelt bij de weerstand tegen veranderingen. Er is vaak 
weerstand als veranderingen te maken hebben met productieverlies. 
Het laat beschikbaar zijn van informatie over productie, of het niet beschikken over de 
juiste informatie, zijn ook obstakels voor het nemen van maatregelen. Op het moment 
dat de informatie beschikbaar komt, is het dan al vaak (te) laat voor het nemen van maat-
regelen, bijvoorbeeld om extra productie te maken in geval van een achterstand. Het 
duurt soms ook lang voordat maatregelen effect hebben, roosters worden maanden van 
tevoren gemaakt, wijzigingen kunnen pas na maanden in het nieuwe rooster doorgevoerd 
worden. Cao-regels maken snel doorvoeren niet mogelijk; soms is advies of instemming 
van de Ondernemingsraad nodig. 
Eén middenmanager noemt de registratiedruk als een obstakel, steeds meer tijd gaat zit-
ten in het aanleveren van registraties aan verzekeraars bijvoorbeeld. Obstakels zitten in 
steeds meer moeten doen met dezelfde middelen, steeds meer keuzes maken. Obstakels 
zitten in het hoger management dat de lieve vrede wil bewaren en niet altijd duidelijk is 
naar de middenmanager.
Enkele middenmanagers stellen dat zij de grens zien na jaren van bezuiniging. Verdere 
kostenbesparing zou ten koste gaan van kwaliteit of is alleen mogelijk door ingrijpende 
investeringen zoals het invoeren van een elektronisch patiëntendossier of juist door het 
verminderen van de capaciteit zoals met minder bedden werken.
Obstakels in de ziekenhuisorganisatie 
Obstakels zitten ook in de organisatiestructuur van het ziekenhuis met de RVE-eilanden 
en met afdelingen die elk een eigen cultuur hebben. De patiënt gaat in het behandelproces 
vaak meerdere RVE’s door, waarbij de schakeling tussen de afdelingen niet altijd soepel 
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verloopt. In een ziekenhuisorganisatie is het vaak moeilijk een proces te herkennen zoals 
in een productiebedrijf, zegt één middenmanager afkomstig uit het bedrijfsleven. Elke 
patiënt is anders en een voorlopige en definitieve diagnose kunnen verschillend zijn. Er 
is te weinig oog voor de samenhang met andere afdelingen. Als zorgafdelingen meer pro-
ductie plannen in een bepaalde periode, wordt dit niet afgestemd met de ondersteunende 
diensten die dan wellicht te weinig capaciteit hebben. Zorg en facilitair werken nauw 
samen op de afdeling maar zijn in de structuur anders georganiseerd. De verschillende 
culturen leiden soms tot onbegrip. Eén middenmanager van een zorgafdeling noemt de 
visie van de facilitair manager op het gebouw een obstakel; een ziekenhuis is geen ten-
toonstellingsgebouw. Middenmanagers zouden met elkaar in een kantoortuin moeten 
zitten, stelt een middenmanager voor; ook projectgroepen gemixt vanuit diverse afdelin-
gen bezetten, geeft mogelijk kruisbestuiving. Men vindt elkaar nu door toevalligheden, 
zoals met elkaar een cursus volgen en daar in gesprek raken over de eigen afdeling. Wan-
neer er meer oog is voor het geheel, kan één afdeling wellicht meer kosten maken, maar 
kan het geheel dan goedkoper worden, stelt een middenmanager. Verschillende midden-
managers constateren dat de ICT-systemen niet op elkaar aansluiten en de devices van 
patiënten sluiten ook niet aan op apparatuur van het ziekenhuis.
Afstemming over de financiën is ook een probleem. De facilitaire dienst hevelt kosten 
over naar de zorgafdelingen maar het budget dat daarbij hoort, komt niet mee. Er is ook 
weinig overeenstemming over de interne verrekenprijzen en waar die op gebaseerd zijn. 
Tussen de afdelingen wordt er veel verrekend tegen interne prijzen die geen echte afspie-
geling van de kosten zijn; dat geeft geen goed inzicht in winst- en verlies van de afdeling. 
Eén middenmanager noemt de wijziging in de financiering en de daaruit voortvloeiende 
veranderingen in de wijze van registreren als een lastig punt. De nieuwe DOT-structuur 
kent nog geen historische informatie waarmee men kan benchmarken. Het is nog niet 
duidelijk welke DOT verliesgevend of winstgevend is en dat is een obstakel voor het 
maken van keuzes die gevolgen hebben voor de werkeenheid van de middenmanager. Er 
is bovendien geen prikkel om efficiënter te werken dan wat het budget toelaat: wat over is, 
gaat naar de reserve van de RvB. 
De slagvaardigheid in een ziekenhuis lijkt kleiner te zijn dan in een profitorganisatie 
doordat veel stakeholders invloed op de besluitvorming hebben, brengt één middenma-
nager naar voren. Een locatie kan niet zomaar gesloten worden vanuit kostenoverwegin-
gen. Medewerkers wonen er in de buurt en ze willen geen functie verder weg. Maatregelen 
die personeel boventallig verklaren of veroorzaken dat verpleegkundigen niet meer in de 
dagverpleging werken maar weer in het ziekenhuis met onregelmatige werktijden, roepen 
weerstand op. Men constateert, dat ambities niet altijd bij de financiële situatie passen; 24 
uur dezelfde zorg leveren is in de avond en nacht moeilijker, als er minder artsen beschik-
baar zijn.
Daarnaast liggen er barrières in de wet- en regelgeving; je mag niet onbeperkt een tijdelijk 
contract verlengen, maar een vast contract is niet aan de orde als de functie op termijn 
vervalt.
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De artsen van de maatschap zijn geneigd hun werkwijze te blijven volgen en zien niet 
altijd de gevolgen voor de organisatie van het ziekenhuis. Als zelfstandigen binnen het 
ziekenhuis zijn ze moeilijk aan te spreken op ongewenste zaken. Geconstateerd wordt dat 
keuzes maken moeilijk is voor de Raad van Bestuur als dit tegen de belangen van de medi-
sche staf ingaat. In één ziekenhuis constateert men dat artsen meer deelgenoot worden 
van het ziekenhuis en de gezamenlijke belangen meer gaan zien, maar in andere zieken-
huizen ziet men dat minder.
Eén middenmanager noemt het bewustzijn van medewerkers met betrekking tot materi-
ele zaken laag. Een andere middenmanager noemt de aantallen projecten die tegelijker-
tijd in het ziekenhuis lopen, als een probleem; keuzes maken en goed organiseren zou veel 
tijd schelen.
Eén middenmanager heeft last van wat hij de cultuur van een zorgorganisatie noemt, die 
zich uit in het zich bemoeien met het werk van anderen. Stafmedewerkers moeten niet 
op de stoel van de lijn gaan zitten, vindt hij. Een andere middenmanager noemt de snelle 
groei van de organisatie als obstakel, omdat en wanneer bepaalde ondersteunende afde-
lingen niet meegroeien. 
6.2.6 De middenmanager
Alle middenmanagers stellen dat zij in overleg gaan met medewerkers over te nemen 
bezuinigingsmaatregelen. Een enkele keer is er verzet tegen een vooraf opgelegde maat-
regel vanuit de organisatie. Voor een weloverwogen keuze voor maatregelen maakt de 
middenmanager gebruik van overzichten van kosten, inkomsten en uitgaven en van zijn 
kennis van en ervaring met de processen op de werkeenheid. De middenmanagers en de 
professionals noemen vele competenties waarover een middenmanager moet beschikken 
om zijn taak in het hedendaagse ziekenhuis goed te kunnen vervullen. Het gaat om ‘harde’ 
competenties als vakkennis en ‘zachte’ competenties als communicatievaardigheden.
De werkwijze van de middenmanager
De middenmanager laat de medewerkers meedenken en met voorstellen komen, maar 
zet wel de kaders uit. Eén middenmanager noemt proactief zijn als belangrijk punt met 
betrekking tot het meenemen van de medewerkers. Hiertoe stellen de middenmanagers 
werkgroepen of denktanks in met medewerkers die een bepaalde deskundigheid hebben 
of juist heel kritisch zijn. Er worden pilots gedaan en geëvalueerd. De middenmanager is 
dan vaak meer een procesbegeleider. Allen geven aan dat het niet werkbaar is om maat-
regelen op te leggen; bovendien hebben medewerkers meestal de beste suggesties. Men 
benadrukt het belang van het goed uitleggen van de situatie in het ziekenhuis en de ver-
schillen tussen afdelingen. De middenmanager moet oog hebben voor weerstanden en 
in gesprek gaan met medewerkers hierover. Een middenmanager meldt dat hij met zijn 
afdeling met een eigen plan wilde komen om niet de speelbal te worden van een directie 
die naar zijn idee te weinig visie had.
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Verzet
Een enkele keer tekent men verzet aan tegen opgelegde maatregelen of plannen die het 
hoger management heeft, die effect hebben op de eigen werkeenheid. Het verzet betreft 
vaak maatregelen die op korte termijn een bezuiniging zouden opleveren maar die uitein-
delijk ook leiden tot minder inkomsten. Diverse acties van verzet werden genoemd, zoals 
het samen met de medisch manager in gesprek gaan met de Raad van Bestuur over een 
te forse bezuiniging in de personeelsformatie, die de kwaliteit en de veiligheid in gevaar 
zou brengen. Een andere middenmanager van een zorgafdeling waakt vooral voor te forse 
bezuiniging in de zorg in plaats van in de ondersteuning. Twee middenmanagers noe-
men hun verzet tegen tegenstrijdige maatregelen: moeten bezuinigen maar ook groeien. 
Verder was er verzet tegen een te forse bezuiniging die tot gedwongen ontslagen zou lei-
den. Hiervoor heeft het betreffende ziekenhuis uiteindelijk niet gekozen. Verschillende 
middenmanagers noemen hun verantwoordelijkheid voor kwaliteit en veiligheid. Als die 
in het geding komen, is verzet noodzakelijk, vinden ze. Andere voorbeelden van verzet 
zijn met succes een bezuiniging aanvechten die op foute berekeningen was gebaseerd; een 
norm werd naderhand bijgesteld. Er werd ook geanticipeerd op een ongewenste bezuini-
ging door bijvoorbeeld een tijdelijk contract alvast om te zetten in een vast contract. Er 
is verzet tegen het gedwongen opnemen van persoonlijk levensfasebudget-uren en een te 
forse bezuiniging op scholing; dit bracht de verplichte bijscholingen in gevaar. Een andere 
middenmanager heeft zich verzet toen de tijd voor de minimaal noodzakelijke taken in 
gevaar kwam. Maatregelen van verzet die ook genoemd werden waren het terugdraaien 
van het patiëntenvervoer tussen afdelingen zonder verpleegkundige vanwege gevaar voor 
kwaliteit en veiligheid en verzet tegen het plan het laboratorium te outsourcen; dit heeft 
geleid tot constructieve gesprekken met de Raad van Bestuur.
Inzicht in kostenstructuur, processen, aanschaf, onderhoud en afschrijving van apparaten 
Door de nieuwe DOT-structuur is er nog weinig informatie over afgelopen jaren waar 
men trends uit kan halen. De prijzen van DOT’s zijn nog niet of laat bekend en men weet 
in de ziekenhuisorganisatie niet welke producten verlies- of winstgevend zijn. Eén mid-
denmanager meldt dat het behandelprofiel sneller wijzigt dan de DOT, waardoor kosten 
en verrichtingen niet meer overeenkomen. Veel middenmanagers geven aan dat ze meer 
willen weten over kosten en opbrengsten in het ziekenhuis, waardoor men kan zien welke 
DOT’s verliesgevend of winstgevend zijn. De middenmanagers van zorgafdelingen heb-
ben geen zicht op de financiële opbrengsten; de ondersteunende afdelingen zoals labora-
toria en radiologie hebben dat wel. Ondersteunende afdelingen zoals laboratoria weten 
welk tarief voor een bepaling in rekening gebracht wordt. Gecombineerd met de produc-
tieafspraken geeft dit inzicht in de totale opbrengsten naast de kosten. Een middenma-
nager heeft zelf een kostenplaatsstructuur gemaakt, geordend naar kerntaken, waardoor 
kosten per onderdeel meer zichtbaar worden. De meeste middenmanagers hebben wel 
inputgegevens over de productie zoals bijvoorbeeld hoeveel DOT’s er zijn geopend en 
gesloten en de aantallen opnames en polikliniekbezoeken.
Vrijwel alle middenmanagers geven aan wel goed zicht te hebben op de processen in de 
werkeenheid. In overleg met medewerkers wordt bekeken hoe processen efficiënter inge-
richt kunnen worden.
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Investeringen in apparatuur zijn niet altijd een verantwoordelijkheid voor een midden-
manager. De onderhoudskosten staan echter veelal wel op de begroting van de werkeen-
heid. Als de technische dienst niet adequaat met onderhoud omgaat, bijvoorbeeld geen 
goede onderhoudscontracten afsluit met leveranciers, worden de onderhoudskosten 
voor de werkeenheid hoger. 
Overzicht inkomsten, uitgaven en kwaliteit
Ziekenhuizen hanteren digitale systemen voor het monitoren van gegevens als productie, 
ziekteverzuim, eerste polikliniekbezoeken. Hier hangt vaak ook een scorecard aan, die 
cijfers geeft op resultaatgebieden en indicatoren. Het systeem van monitoren van kos-
ten is niet altijd duidelijk. Het laat bijvoorbeeld alleen afwijkingen boven een bepaald 
bedrag zien; verschillende middenmanagers houden daarom een schaduwadministratie 
bij van kleinere bedragen. De interne verrekening van kosten is niet altijd transparant, 
omdat niet duidelijk is hoe die kosten opgebouwd zijn. De managementinformatie en 
autorisatie op de diverse managementniveaus zijn niet altijd op elkaar afgestemd. Enkele 
middenmanagers hebben hun eigen kengetallen gemaakt omdat ze niet uit de systemen 
zijn te genereren en houden die bij. Als men meer wil weten over getallen in het manage-
mentinformatiesysteem of in geval van afwijkingen, dan weet men overigens de weg naar 
de financiële administratie wel te vinden. Eén middenmanager van een laboratorium in 
een academisch ziekenhuis vindt het managementinformatiesysteem onvolledig, niet 
kloppend en te laat. Sturen op kosten kan maar tot op zekere hoogte, want een ziekenhuis 
heeft te maken met zorgplicht en kan patiënten niet weigeren. Er zijn soms onvoorziene 
kosten van een patiëntengroep die onverwacht binnen komt en waar veel kosten mee 
gemoeid zijn. 
Alle ziekenhuizen houden in het kwaliteit- en veiligheidssysteem veel indicatoren bij, die 
iets zeggen over de kwaliteit van de zorg. Er is echter geen integraal systeem met kwali-
teitsinformatie; de beroepsgroepen hebben weer hun eigen systemen. Sommige zieken-
huizen hebben hun protocollen en richtlijnen binnen het ziekenhuis afgestemd, bijvoor-
beeld van voorheen vijf protocollen voor wondhechting naar één. Ieder ziekenhuis heeft 
kwaliteits- en veiligheidsfunctionarissen. In één zelfstandig behandelcentrum voert men 
een prospectieve risico-inventarisatie uit als men een proces verandert. Verder zijn er de 
klachten die binnenkomen en de meldingen van incidenten bij patiënten. Diverse mid-
denmanagers vinden het ziekteverzuimcijfer een belangrijke indicator. De middenmana-
gers constateren dat er verschillende opvattingen bestaan over kwaliteit; het management 
ziet dat anders dan een verpleegkundige bijvoorbeeld. De uitdaging is om met elkaar 
hierover in gesprek te blijven, bijvoorbeeld over welk kwaliteitsniveau op welk moment 
nodig is in een laboratorium voor testuitslagen. Bijna alle middenmanagers onderstrepen 
dat kwaliteitsindicatoren procesindicatoren zijn, die niets zeggen over het resultaat. Som-
mige middenmanagers merken op dat de tijd die beschikbaar is voor kwaliteitsbewaking 
onder druk komt te staan; het moet allemaal gedaan worden in de reguliere tijd die voor 
de behandeling beschikbaar is. Zo organiseert één middenmanager minder casusbespre-
kingen en een andere middenmanager voert minder kwaliteitstoetsen uit voor laborato-
riumtesten.
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De helft van de middenmanagers geeft aan dat het kostenoverzicht te laat beschikbaar 
komt, de andere helft vindt het op tijd. De cijfers gaan altijd over een achterliggende peri-
ode. Nog zelden wordt gebruik gemaakt van een systeem dat voorspellingen genereert. 
Vaardigheden, kennis en kwaliteiten van middenmanagers
Bij de bespreking van noodzakelijke vaardigheden, kennis en kwaliteiten van midden-
managers die genoemd worden door middenmanagers zelf en door de zorgprofessionals 
wordt een onderscheid gemaakt tussen de positie van de middenmanagers in de werkeen-
heid en die in de organisatie. Eén van de middenmanagers geeft het beeld van de midden-
manager als spin in het web van artsen, medewerkers en hoger management. Een andere 
middenmanager geeft het beeld van de sandwich, waarbij de middenmanager de laag is 
die tussen het hoger management en de werkvloer in zit. Daarnaast wordt onderschei-
den tussen de zogenaamde harde en de zachte competenties. Onder harde competenties 
wordt vakkennis bedoeld van kosten en processen. Bij zachte competenties gaat het bij-
voorbeeld om communicatievaardigheden en organisatiesensitiviteit. 
De middenmanager als functionaris in de organisatie
Zowel de middenmanagers als de zorgprofessionals brengen naar voren dat de midden-
manager moet weten hoe het spel gespeeld wordt in het ziekenhuis; hij of zij moet ‘orga-
nisatiesensitiviteit’ hebben en mogelijkheden voor het uitoefenen van invloed kunnen 
onderkennen. Eén middenmanager meldt dat hij geleerd heeft dat een open houding 
naar de Raad van Bestuur ook zorgt voor een open houding van hen. Dit vraagt ook over-
stijgende kennis als vooruit kunnen kijken, denken in scenario’s: hoe moet het ziekenhuis 
er over vijf jaar uitzien en wat betekent dat voor de eigen afdeling. De komende vijf jaar 
is het scenario vooral krimp denken. De middenmanager moet een brede blik hebben 
voor maatschappelijke ontwikkelingen, economische ontwikkelingen en gevolgen voor 
het ziekenhuis. De middenmanager moet breder kunnen kijken dan de eigen afdeling, de 
keten overzien, en gezamenlijke problemen onderkennen die oplossingen vragen waarbij 
diverse afdelingen samenwerken. Netwerken is van belang.
Verschillende middenmanagers merken op dat het in de toekomst nog meer zal gaan om 
leiderschap, waar moet het heen, vooruitkijken, dan om managen in de zin van beheer 
en beheersen. Dit vraagt ondernemend zijn en creativiteit. De middenmanager stuurt 
projecten aan of is deelnemer in een organisatiebreed project gericht op innovatie en ver-
nieuwing.
In verschillende bewoordingen noemen de middenmanagers generieke vaardigheden 
voor de hedendaagse middenmanagers als schakel tussen werkvloer en hoger manage-
ment: kunnen onderhandelen, lange termijn doelen kunnen stellen en daarop kunnen 
aankoersen, vooruitkijken en een helicopterview hebben, communicatief wendbaar zijn 
op de diverse niveaus en kunnen schakelen met verschillende stakeholders. 
De middenmanager als functionaris binnen de werkeenheid
Eén middenmanager noemt de noodzaak van het opstellen van een lange termijnplan 
voor de werkeenheid, waar adhoc beslissingen vervolgens in moeten passen en waarmee 
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men kan anticiperen op onverwachte zaken. Men moet besluiten kunnen implemente-
ren. De middenmanager als schakelpunt moet goed weten hoe processen lopen, welke 
zaken dubbel gebeuren en welke overbodig zijn, wat de effecten zijn van tussenschakels 
weghalen of toevoegen, en hoe ICT en domotica nog beter kunnen ondersteunen.
De middenmanagers vinden dat men de financiële structuur goed moet kennen, finan-
ciële kennis moet hebben en kunnen uitleggen en uitgaven in een budget moet kunnen 
monitoren. Men moet de verbinding tussen de werkvloer en de financiën kunnen maken. 
De meeste middenmanagers zijn integraal verantwoordelijk voor proces, kosten en 
opbrengsten, het plannen van capaciteit bijvoorbeeld voor de OK. Dit vraagt bedrijfskun-
dige kennis van o.a. logistiek. Voor de onderbouwing van besluiten wordt steeds vaker een 
businesscase gevraagd. De middenmanager moet die kunnen opstellen of moet de busi-
nesscase kunnen interpreteren. Uit de interviews komt naar voren dat de span of control 
van de werkeenheid groter wordt en dat men meer bezig is met tactisch management dan 
met operationeel management. Laatstgenoemde taken gaan meer naar coördinatoren of 
voor een deel naar seniorverpleegkundigen.
De businesscontroller verwacht dat de middenmanager van de toekomst meer stuurt met 
cijfers. De huidige middenmanager heeft volgens hem vaak eenzijdig de zorg en het pri-
maire proces als aandachtsgebied. De businesscontroller wenst dat de middenmanager 
meer een gesprekspartner wordt en de zorg in samenhang ziet met andere parameters en 
denkt vanuit bedrijfskundige modellen.
De middenmanagers noemen veel interpersoonlijke competenties die te maken hebben 
met het hedendaagse middenmanagement. De middenmanager moet goed kunnen luis-
teren en kunnen uitleggen hoe het spel gespeeld wordt op strategisch niveau. Het vraagt 
veel tact om maatregelen en de context daarvan te kunnen uitleggen aan medewerkers. 
Meerdere keren werd het belang van leiderschap genoemd in het uitleggen dat minder 
financiële middelen niet noodzakelijkerwijs minder kwaliteit betekent.
De middenmanagers zien een belangrijke rol voor medewerkers in de werkeenheid bij 
het bedenken van oplossingen of maatregelen. Medewerkers zijn heel goed in staat om 
zelf oplossingen te bedenken. Het is noodzakelijk om draagvlak onder medewerkers te 
vinden voor maatregelen, hen te betrekken in het meedenken hierover, hen vertrouwen 
te geven. Luisteren, meenemen, overleggen, praten, delen, inspireren en motiveren wor-
den steeds weer genoemd. Veel middenmanagers vatten het ziekenhuis op als een bedrijf 
waar men het moet doen met de beschikbare financiële middelen en waar een taak ligt 
om medewerkers uit te leggen waarom bepaalde gegevens geregistreerd moeten worden.
Allen zijn van mening dat men gesprekspartner van de zorgprofessional moet zijn en de 
emotie van de zorgprofessional moet snappen, want die wil de patiënt maximaal helpen, 
soms meer dan 100 procent, en dan het is dan van belang om instrumenten aan te reiken 
waarmee men op 100 procent uitkomt. Er ligt een taak voor de middenmanager om de 
zorgprofessionals te laten begrijpen dat ze onderdeel zijn van een proces voor de patiënt. 
Fundamenteel voor de leidinggevende functie vinden veel middenmanagers dat men het 
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boeiend moet vinden om met mensen om te gaan en medewerkers te zien groeien. Alle 
middenmanagers noemen competenties die te maken hebben met veranderen en ver-
nieuwen zoals kansen zien, ondernemen, innovaties voorstellen, creatief en flexibel zijn.
In verschillende bewoordingen noemen middenmanagers competenties die van belang 
zijn in de huidige turbulente tijd: rust bewaren, niet gek laten maken, overtuigingskracht, 
eigen koers varen, vertrouwen uitstralen, sterk in je schoenen staan, laten zien wat voor 
resultaten het voor de patiënt en de medewerker heeft, rechte rug, trekken en duwen, 
proactief en lange adem om het over te brengen. Verder worden genoemd sturen op 
hoofdzaken, eerlijk en rechtvaardig zijn en medewerkers in hun kracht zetten. Eén mid-
denmanager spreekt van het verbinden van de vier gebieden HRM, innovatie, productie 
en processen.
De zorgprofessionals noemen vergelijkbare harde en zachte competenties als de midden-
managers. Genoemd worden kennis hebben van de eigen organisatie, externe ontwik-
kelingen, financiën, personeelsbeleid en het proces van de afdeling. De middenmanager 
moet van beide werelden, de zorg en de financiën, op de hoogte zijn. De middenmanager 
moet het product van de afdeling goed kennen en intern kunnen verkopen. De zorgpro-
fessionals noemen ook vele zachte competenties als communicatievaardigheden, goed 
kunnen uitleggen, de patiënt centraal stellen, weten waar het team behoefte aan heeft, 
de politieke verhoudingen in het ziekenhuis kennen, buffer kunnen zijn tussen afdeling 
en Raad van Bestuur, omgaan met weerstanden en eigen koers kunnen varen, bemid-
delingsvaardigheden, samenwerken met artsen en andere zorgprofessionals en contact 
onderhouden met medewerkers.
6.3 Samenvatting
Dit hoofdstuk verschafte een overzicht van de bevindingen uit interviews met dertig mid-
denmanagers, tien zorgprofessionals en een businesscontroller. Alle geïnterviewden heb-
ben al enige jaren kostendruk in de ziekenhuisorganisatie ervaren. Dit heeft zich geuit in 
de introductie van productieplafonds of de overgang van twee locaties naar één locatie 
met vermindering van de noodzakelijke capaciteit als gevolg. Andere symptomen zijn 
vacaturestops of het niet meer vanzelfsprekend invullen van vacatureruimte. Tijdelijke 
arbeidscontracten worden minder vaak verlengd.
De middenmanager is verantwoordelijk voor een (deel) van het budget van de werkeen-
heid met personele en materiële kosten. De toekenning en bewaking van het budget vindt 
plaats binnen de Planning & Control cyclus. De middenmanagers worden hierin onder-
steund door medewerkers van de financiële administratie. De middenmanagers verza-
melen echter dikwijls eigen cijfermateriaal omdat de gewenste informatie niet of te laat 
geleverd wordt door de financiële administratie. De financieringsstructuur met DBC’s 
en DOT’s is relatief nieuw en men beschikt nog niet over historische informatie om te 










De middenmanagers betrekken de medewerkers bij het maken van keuzen voor bezuini-
gingsmaatregelen. Die medewerkers moeten de maatregelen uitvoeren en hebben door 
hun praktijkervaring vaak waardevolle suggesties. De bezuinigingsmaatregelen waar het 
over gaat, betreffen altijd de eigen werkeenheid, waarbij de middenmanagers nog weinig 
overleggen met collega middenmanagers, zodat de gevolgen van maatregelen van andere 
afdelingen pas zichtbaar worden, nadat ze al zijn ingevoerd. Ondersteunende afdelingen 
verschuiven vaak taken naar zorgafdelingen waar 24 per dag medewerkers aanwezig zijn. 
Middenmanagers hebben ook last van de gevolgen van maatregelen van externe organi-
saties die invloed hebben op de toe- of uitstroom van patiënten van hun werkeenheid.
De bezuinigingsmaatregelen in de afdeling betreffen meestal het herontwerpen van pro-
cessen, zodat er minder personeel nodig is, de grootste kostenpost, en het aanschaffen van 
materialen tegen lagere kosten. De middenmanagers ondervinden diverse blokkades, o.a. 
doordat medewerkers vasthouden aan privileges en door afspraken in de CAO, die resul-
teren in een lange invoeringstermijn van maatregelen.
De functie van middenmanager in dit tijdperk van kostenbeheersing vraagt vele harde en 
zachte competenties. Om professionals mee te krijgen in de uitvoering van maatregelen is 
het van belang om goed de context te kunnen uitleggen. De bezuinigingstaakstelling kan 
door de portfoliokeuze van het ziekenhuis in de regio verschillen per afdeling en dat moet 
de middenmanager kunnen uitleggen. De middenmanager moet kunnen schakelen op 
diverse niveaus binnen en buiten de ziekenhuisorganisatie en kennis hebben van proces-







Dit hoofdstuk geeft de bevindingen weer uit twee focusgroepbijeenkomsten, die plaats-
vonden in februari 2017 met deelnemers die middenmanager waren in ziekenhuizen. De 
bijeenkomsten hadden een drietal doelen. Het eerste doel was om te toetsen of de deelne-
mers zich konden herkennen in de bevindingen uit de interviews die beschreven staan in 
hoofdstuk 6. Het tweede doel was deze bevindingen waar nodig te verdiepen door ze aan 
discussie te onderwerpen tussen de deelnemers, die er vanuit hun verschillende werksi-
tuaties en -locaties op konden reageren. En het derde doel was om aan de deelnemers nog 
enkele vragen voor te leggen over onderwerpen, waarover de interviews naar de mening 
van de onderzoeker nog te weinig informatie hadden opgeleverd.
De focusgroepbijeenkomst maakt gebruik van de interactie tussen de deelnemers. Hier-
mee is het een andere en aanvullende onderzoeksmethode, volgend op de individuele 
interviews.
Door de tijd die ingeruimd is voor het voorleggen van de bevindingen uit de interviews, 
vormen de focusgroepbijeenkomsten ook een kwaliteitstoetsing op het eerder uitge-
voerde onderzoek. 
Paragraaf 7.1 gaat in op de wijze van gegevensverzameling. Paragraaf 7.2 geeft een beschrij-
ving van de bevindingen uit de bijeenkomsten aan de hand van de vragen die voorgelegd 
zijn in de focusgroepen. Paragraaf 7.3 bevat de conclusies van dit deel van het onderzoek. 
7.1 De gegevensverzameling
De deelnemers voor de focusgroepbijeenkomsten zijn geworven onder studenten van 
een deeltijdbacheloropleiding management in zorg en dienstverlening en studenten en 
alumni van masteropleidingen. Dit waren deeltijdopleidingen op het gebied van manage-
ment in de sector zorg en dienstverlening. De secretariaatsmedewerkers van de betref-
fende opleidingen selecteerden studenten uit lopende onderwijsgroepen die als midden-
manager in een ziekenhuis werkzaam waren. De onderzoeker nodigde de kandidaten per 
mail uit voor een focusgroepbijeenkomst. In de mail werd het doel van het onderzoek 
omschreven en werd tevens een omschrijving gegeven van wat in het onderzoek onder 
middenmanager wordt verstaan. De focusgroepbijeenkomsten werd gepland op een dag 
dat de deelnemers allen lessen volgden op dezelfde locatie, aansluitend aan de les. In Tabel 
7.1 staat weergegeven uit welk ziekenhuis de deelnemers afkomstig waren en welke func-
ties zij op dat moment hadden. Op één na waren de deelnemers niet eerder geïnterviewd. 
Het betrof negen vrouwen en twee mannen.
Voor de voorbereiding en uitvoering van de focusgroepbijeenkomst is samenwerking 
gezocht met het lectoraat Organisatie van Zorg en Dienstverlening van de Hogeschool 
van Arnhem en Nijmegen. Een collega-onderzoeker en de associate lector binnen het lec-
toraat namen ieder in één focusgroepbijeenkomst de rol van voorzitter/gespreksleider op 
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zich. De gespreksleider heeft de taak ieder aan het woord te laten komen, open vragen te 
stellen en de tijd te bewaken. De onderzoeker en schrijver van dit proefschrift was aanwe-
zig voor de openingspresentatie, maar bleef daarna op de achtergrond voor het maken 
van notities en het zorgdragen voor de opnameapparatuur. De deelnemers werd bij aan-
vang toestemming gevraagd om de bijeenkomst op te nemen op audioapparatuur. Uit-
gelegd is dat ieders bijdrage vertrouwelijk is en uiteindelijk anoniem wordt verwerkt. De 
geluidsopnames zijn net als die van de interviews opgeslagen op een afgesloten digitale 
omgeving, alleen toegankelijk voor de onderzoeker, de lector en de promotor. De onder-
zoeker heeft de opnames getranscribeerd en alles op een zodanige wijze vastgelegd dat 
uitspraken niet te herleiden zijn tot de individuele deelnemers. Bij de start werden ook de 
regels van de focusgroepbijeenkomst toegelicht zoals het aan het woord laten van zoveel 
mogelijk deelnemers en het open karakter van de discussie, waarbij elk antwoord goed is.
Tabel 7.1  Deelnemers focusgroepbijeenkomsten
Ziekenhuis Middenmanager
Radboudumc Nijmegen Hoofdverpleegkundige IC/HC kinderen (eerder geïnterviewd)
Ziekenhuis Bernhoven Uden Team manager zorgeenheid(2x)
Ziekenhuis Gelderse Vallei Ede Teamleider zorgeenheid (2x)
Leidinggevende zorg
Gelre Ziekenhuizen Apeldoorn Operationeel leidinggevende zorgeenheid
Catharina ziekenhuis Eindhoven Manager hartcatheterisatie
Jeroen Bosch ziekenhuis Den Bosch Unithoofd ambulante zorg cardiologie
Isala Klinieken Zwolle Leidinggevende OK
VU medisch centrum Amsterdam Leidinggevende Niercentrum
De focusgroepbijeenkomsten startten met een PowerPointpresentatie door de onderzoe-
ker met een omschrijving van doel en vraagstelling van het onderzoek en de gevolgde 
methoden, zie bijlage 5. Bij de eerste vraag die gesteld werd in de focusgroep, werd een 
samenvatting van de bevindingen uit de interviews gegeven. Tabel 7.2 bevat de vragen die 
vervolgens aan de focusgroepen zijn voorgelegd.
Tabel 7.2  Vragen voorgelegd in de focusgroepbijeenkomsten
 
1 Herkennen jullie deze resultaten uit het onderzoek in jullie werksituatie?
 Wat mis je, wat ontbreekt?
2 Wat voor bezuinigingsmaatregelen heb jij genomen de afgelopen jaren?
3 Welke overwegingen heb je voor de keuze van maatregelen
 of: welke factoren bepalen welke maatregelen gekozen worden?
4  Weet je hoe de kostenstructuur van jouw afdeling en die van het ziekenhuis als geheel in elkaar  
zitten en waar de meeste kosten gemaakt worden?
5  Welke problemen kom je tegen bij de uitvoering van bezuinigingsmaatregelen: praktische problemen, 
weerstanden, conflicten tussen professionals en management?
6  Wat zijn competenties (kennis en kunde) die een middenmanager moet bezitten om goed de balans  
te kunnen bewaren tussen kosten(druk) en kwaliteit?
resultaten focusgroepbijeenkomsten 
7.2 De bevindingen uit de focusgroepbijeenkomsten
Reacties op bevindingen uit de interviews
De deelnemers aan de focusgroepen konden zich vinden in de bevindingen uit de inter-
views en noemden wat aanvullende voorbeelden. Ze gaven evenals de geïnterviewden 
aan dat sterk op de personeelsformatie gestuurd wordt. Vacatures worden voor invulling 
eerst op noodzaak gecheckt ook al is er ruimte in het budget. Eén deelnemer gaf aan dat 
dan toch gevraagd wordt om het probleem anders op te lossen dan door het openstellen 
van de vacature. Er zijn situaties geweest van een vacaturestop bij een reorganisatie, gaf 
een andere deelnemer aan. Ook outsourcen van diensten door externe organisaties werd 
genoemd. De medewerkers van deze dienstverleners zijn niet in dienst van de zieken-
huizen. De betreffende leidinggevenden hoeven zich dan niet bezig te houden met het 
probleem van vervanging in geval van ziekte.
Men herkent ook dat het budget voor scholing soms als een restpost wordt beschouwd. 
Scholing wordt geschrapt als er niet voldoende middelen zijn. Het bewaken van de kwa-
liteit van medewerkers en het voldoen aan accreditatie-eisen van professionals is dan wel 
een aandachtspunt. Eén deelnemer merkt op dat professionals ook steeds meer zelf ver-
antwoordelijk worden gesteld om hun vak bij te houden.
De deelnemers noemen naast maatregelen die te maken hebben met medewerkers, ook 
het gezamenlijk inkopen als bezuinigingsmaatregel, waardoor grotere volumes ingekocht 
kunnen worden met een lagere prijs per eenheid. Men gaat er ook toe over om minder 
varianten van een product te kopen en waar mogelijk alleen de goedkopere varianten aan 
te schaffen.
De deelnemers bevestigen dat cijfers over aantallen en productie nogal eens discussie 
opleveren met medewerkers van de financiële administratie vanwege verschillen met de 
eigen registratie. Opgemerkt wordt dat er verschillende talen gesproken worden als men 
cijfers vergelijkt. Onduidelijk is of men hetzelfde bedoelt met een bepaald kengetal en het 
meetmoment waarop cijfers zijn vastgelegd, blijkt belangrijk te zijn. Dit geeft aanleiding 
tot verschillen in cijfers. De financiële administratie verzamelt vaak andere cijfers dan 
voor de bedrijfsvoering op de afdeling bijgehouden worden. De deelnemers gaven aan dat 
het belangrijk is om goed inzicht in kengetallen en cijfers te hebben van de werkeenheid. 
Als dit afwijkt van een benchmark is het van belang om dit te kunnen interpreteren of te 
verdedigen om een opgelegde bezuiniging te ontwijken. Eén deelnemer onderschrijft dat 
het lang duurt voordat cijfermateriaal van de afdeling vanuit de financiële administratie 
de afdeling bereikt. Dat is op zich wel begrijpelijk merkten enkele deelnemers op, want de 
systematiek met de DOT’s is ingewikkeld en is de laatste jaren nogal eens veranderd. De 
middenmanagers worden door de automatisering van de administratie steeds sneller op 
de hoogte gesteld van de uitgaven in hun werkeenheid.
Ook de ontevredenheid over ICT-toepassingen, hardware of software, werd onderschre-
ven. Twee deelnemers stellen dat wordt gekozen voor apparatuur die te koppelen is aan 
de bestaande ICT-systemen; dat is niet altijd de meest gebruikersvriendelijke apparatuur. 
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De taakverschuiving van taken van ondersteunende afdelingen naar zorgafdelingen werd 
herkend. Vervoer van patiënten naar onderzoeksafdelingen moet de afdeling zelf regelen. 
Er zijn veel taken en daarmee medewerkers wegbezuinigd bij HRM-afdelingen. Eén deel-
nemer merkt op dat medewerkers van de HRM-afdeling alleen te benaderen zijn met een 
hele gerichte vraag. Een andere deelnemer merkt op dat zij als leidinggevende te weinig 
toegerust is voor HRM-taken. Dit is bijvoorbeeld het geval als het gaat om ontslag van 
medewerkers en het op de juiste wijze verslagleggen van gevoerde gesprekken.
Eén deelnemer wees erop dat middenmanagers soms ook informatie verkrijgen via de 
managementdevelopmenttrajecten in het ziekenhuis, waaraan verschillende manage-
mentlagen deelnemen. In zo’n scholingstraject komt de specifieke situatie van het zieken-
huis wat betreft strategie, financiering en informatiesystemen aan de orde.
Bezuinigingsmaatregelen
De bezuinigingsmaatregelen die de deelnemers hadden genomen, weken niet af van wat 
genoemd was in de interviews. Het sturen op formatieplaatsen van personeel wordt als 
de belangrijkste maatregel gezien in het ziekenhuis en op hun eigen werkeenheid, waar-
bij men probeert de aanwezige formatie te behouden. Twee deelnemers merken op dat 
zij inkrimpen van personeelsformatie willen voorkomen door het nemen van andere 
bezuinigingsmaatregelen, op inkoop van materialen bijvoorbeeld. Eén deelnemer meent 
dat de grenzen van het opvangen van bezuinigingsmaatregelen met inkoopmaatregelen 
bereikt zijn. In een academisch ziekenhuis wil men door het inzetten van projectgelden 
proberen om medewerkers zoveel mogelijk te behouden door het uitvoeren van andere 
taken, die tot een nieuwe functie van verpleegkundig specialist kunnen leiden.
Het sturen op een kortere ligduur wordt genoemd door verschillende deelnemers. Tij-
dens een voorafgaand polibezoek worden dan al onderzoeken gedaan en de noodza-
kelijke voorlichting gegeven. Het samenvoegen tot een verzamelafdeling wordt ook 
genoemd door de deelnemers. Bepaalde onderzoeken worden niet meer op alle locaties 
uitgevoerd, bracht één deelnemer naar voren. Een andere deelnemer noemt het scheiden 
van acute en planbare zorg als een maatregel om de efficiëntie te verhogen. Deze maatre-
gelen worden op een hoger niveau genomen maar de middenmanagers worden gevraagd 
mee te denken in de voorbereiding en uitvoering daarvan. Enkele deelnemers melden 
dat gebruik wordt gemaakt van tijdmetingen om te bekijken hoeveel tijd taken vragen 
en welke piektijden er zijn in werkzaamheden. Men gaat normtijden invoeren voor het 
uitvoeren van taken. Men gaat ook in andere ziekenhuizen kijken hoe en welke norm-
tijden worden gehanteerd. In één ziekenhuis hebben de tijdmetingen geleid tot gerichte 
maatregelen bij sommige poliklinieken in plaats van het hanteren van de kaasschaaf voor 
alle poliklinieken.
Eén deelnemer noemt het aanpassen van processen in relatie tot digitaliseren. De voor-
lichting aan patiënten kan voor een deel via een vooraf toegestuurde cd-rom plaatsvin-
den en hoeft dan niet op eenzelfde wijze aan de orde te komen in het patiëntencontact. 
Digitaliseren geeft ook aanleiding tot het aanpassen van het administratieproces waar-
door minder secretariaats-medewerkers nodig zijn.
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Een andere deelnemer noemt de maatregel van taakverschuiving van een cardioloog naar 
een verpleegkundig specialist met als gevolg dat de cardioloog activiteiten kan doen die 
geld genereren. Verschillende deelnemers onderschrijven dat bij het nemen van bezuini-
gings-maatregelen de ongewenste gevolgen vooraf niet altijd goed bekeken worden. Zo 
komt men er soms te laat achter dat behandelingen die geld opleveren, uit het ziekenhuis 
verdwijnen. 
Overwegingen voor de keuze van maatregelen en factoren die de keuze bepalen
Overwegingen die een rol spelen bij het kiezen van bezuinigingsmaatregelen hebben 
betrekking op de kwaliteit, de veiligheid en de continuïteit van processen en op de impact 
voor de medewerkers. Het verlies aan kwaliteit bij te ver doorgevoerde taakherschikking, 
met name als lager opgeleid personeel taken overneemt, bepaalt de grens aan de herver-
deling van taken als bezuinigingsmaatregel. Enkele deelnemers noemen het vermijden 
van vermindering van personeelsformatie de belangrijkste overweging.
Maatregelen die de minste ongewenste gevolgen hebben voor medewerker en patiënt, en 
die het primaire proces zo weinig mogelijk doen stagneren, hebben duidelijk de voor-
keur. Van invloed op keuzes zijn ook benchmarkgegevens, de keuzes in de portfolio van 
het ziekenhuis en daaraan gerelateerde volumenormen of het afstoten van behandelingen 
of patiëntgroepen. De middenmanagers zijn ook afhankelijk van keuzes die aanpalende 
afdelingen maken. Bijzondere omstandigheden zoals de voorbereiding van een NIAZ-ac-
creditatie bepalen soms waaraan geld wordt uitgegeven, bijvoorbeeld wel aan scholing, 
terwijl dat in andere situaties een sluitpost is. Veel deelnemers brachten naar voren dat er 
veel reactief gehandeld wordt. Na of in de aanloop van een accreditatie is er dan budget 
voor scholing, terwijl dat in een andere periode geen prioriteit heeft. Een inspectiebezoek 
leidt ook tot ad hoc maatregelen. Eén deelnemer merkt op dat de waan van de dag het 
werk bepaalt; er wordt veel gereageerd en gerepareerd. Er zou meer tijd besteed moeten 
worden aan het delen van best practices.
Een andere deelnemer noemt de invloed van de belangen van de diverse groepen in het 
ziekenhuis, die maken dat er geen gezamenlijk belang is. De keuze van materiaal dat bij 
bepaalde bedrijven ingekocht moet worden, heeft te maken met belangen als het binnen-
halen van researchgelden bijvoorbeeld. Lopend het jaar worden keuzes voor materialen 
ook herzien op basis van ontwikkelingen die state of the art zijn. Een deelnemer merkt in 
dit verband op dat de komst van een nieuwe manager in het hoger management leidde tot 
de keuze voor een ander ICT-systeem. 
Een ongewenst gevolg dat genoemd werd door een deelnemer, was het wegvallen van 
baten van lucratieve behandelingen die niet meer in de portfolio pasten. Een ander onge-
wenst gevolg was het oplopen van wachtlijsten door gemaakte afspraken over het reduce-
ren van het aantal behandelingen. Verschillende deelnemers signaleren de gevolgen van 
maatregelen van andere afdelingen op het werk van de verpleegkundigen. Die zijn 24 uur 
per dag 7 dagen per week aanwezig en vangen veel taken van andere afdelingen zoals faci-
litair op, ook in geval van ziekte van medewerkers van die afdeling. De verpleegkundige 
helpt dan bijvoorbeeld mee met het verspreiden van de geleverde maaltijden. 
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Kennis over de kostenstructuur
De deelnemers gaven aan weinig inzicht te hebben in de kosten van een gehele behan-
deling, bijvoorbeeld een dialysebehandeling. Ze hebben een begroting en budget voor 
kosten van hun afdeling en daar moeten ze binnen blijven. Ze hebben geen of weinig 
inzicht in wat een behandeling opbrengt en wat de marges van een behandeling zijn. Eén 
deelnemer vertelt dat hij de kosten voor medicijnen en verpleegmaterialen nader is gaan 
onderzoeken. De kant en klare ampullen voor bepaalde injecties bleken een grote kos-
tenpost te zijn. Dit is omgezet naar niet kant en klare ampullen die veel goedkoper zijn. 
Overigens is dit buiten overleg met de apotheek gegaan. 
De deelnemers hebben de wens om meer inzicht te hebben in kosten en opbrengsten. 
Dit geeft hen meer sturingsmogelijkheden zoals in kosten maken die later opbrengsten 
genereren. Diverse deelnemers geven aan dat er alleen gestuurd wordt op kosten. Eén 
deelnemer ziet wel verandering en geeft aan dat er steeds meer zicht komt op kosten 
en opbrengsten. Enkele deelnemers geven aan dat er verschillen zijn in de mate waarin 
diverse afdelingen moeten bezuinigen. Bepaalde specialismen brengen veel geld binnen 
en dat is terug te zien in de personeelsbezetting van de betreffende afdeling.
De bevindingen van de deelnemers van de focusgroepen verschillen ook hier niet met de 
bevindingen uit de interviews.
Problemen bij het uitvoeren van bezuinigingsmaatregelen
Problemen of obstakels hebben evenals uit de interviews naar voren kwam, te maken 
met de organisatie, de financiering en verdeling van gelden en medewerkers. Men ervaart 
problemen als maatregelen opgelegd worden of als eerder opgelegde maatregelen inge-
trokken worden. Wachtlijsten lopen op door reductie in behandelvolume en moeten dan 
ineens weggewerkt worden onder druk van overleg tussen artsen en ziekenhuisbestuur. 
Meer informatie over de overwegingen van het hoger management is gewenst, want men 
wil het goed kunnen uitleggen aan de medewerkers op de afdeling.
Als obstakel worden de verschillen in cultuur en deskundigheden genoemd en de onjuiste 
beelden die men heeft van elkaar. Men heeft geen juist beeld van de werkdruk op een 
andere afdeling als er een verzoek tot inlenen van verpleegkundigen komt. Er is vaak 
sprake van vooroordelen over andere afdelingen.
Een ander obstakel is het specialisme van verpleegkundigen. Verpleegkundigen zijn 
opgeleid voor een bepaalde afdeling, zij kunnen niet zomaar alle verpleegkundige zorg 
van een andere afdeling overnemen, maar alleen de basiszorg. Dit belemmert het flexibel 
inlenen van verpleegkundigen.
Eén deelnemer noemt het gebrek aan beloning als je voor de afdeling geld over houdt. Dit 
maakt dat je op de nullijn binnen het budget blijft managen. Het bespaarde deel komt 
niet ten goede aan de eigen afdeling.
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De deelnemers ervaren de medische staf en het ziekenhuis als twee verschillende onder-
delen van de ziekenhuisorganisatie. Dit is bijvoorbeeld merkbaar in de financiering van 
een arts-assistent of een physician assistant die beiden taken van de arts overnemen, maar 
waarbij er veel overleg nodig is over de vraag wie de physician assistant financiert. Deze 
twee onderdelen die op de afdeling samenwerken komen moeizaam tot een gezamenlijke 
visie, ervaren de deelnemers. Zij ervaren dat de constructie van het medisch-specialistisch 
bedrijf artsen niet aanmoedigt om extra activiteiten te doen, die wellicht geld opleveren. 
Verschillende deelnemers gaven aan dat ze zien dat de professionals steeds meer afhanke-
lijk van elkaar worden en dit ook beseffen. Eventuele conflicten zijn er tussen de coöpe-
ratie van medisch specialisten en het ziekenhuisbestuur maar niet op de eigen afdeling.
Naast de twee kolommen in het ziekenhuis, de ziekenhuisorganisatie en het medisch-spe-
cialistisch bedrijf, herkent men ook de eilandenstructuur in het ziekenhuis. Een deelne-
mer merkt op dat men weinig op de hoogte is van elkaars best practices. Een andere deel-
nemer brengt naar voren dat er in zijn ziekenhuis wel overleg is tussen middenmanagers 
maar dat buiten de vergaderzaal ieder weer zijn eigen gang gaat en met zijn eigen taakstel-
ling moet werken. 
De deelnemers noemen obstakels die te maken hebben met de medewerkers op de afde-
ling. Dit obstakel kwam in de focusgroep meer prominent naar voren dan in de inter-
views. Er is sprake van vergrijzing van het personeelsbestand. Mensen zijn in het ver-
leden anders opgeleid en hebben moeite de nieuwe werkwijze te implementeren. De 
deelnemers vinden dat ze weinig mogelijkheden hebben de betreffende verpleegkun-
digen andere werkzaamheden te geven. Ze vinden zichzelf wel creatief in het bedenken 
van werkzaamheden die gefinancierd kunnen worden uit projectgelden en mogelijk op 
termijn tot reguliere taken kunnen gaan horen. Eén deelnemer is van mening dat ver-
pleegkundigen meer kostenbewust zijn dan artsen. De kostprijs van producten is bij hen 
vaak bekend als hij de kostprijs in een overzicht weergeeft. Een andere deelnemer spreekt 
daarentegen van een gebrek aan reflectievermogen bij verpleegkundigen. Zij zouden zelf 
meer initiatief kunnen nemen in voorstellen voor efficiënter werken.
Een andere deelnemer wijst op een obstakel in de financiering. De kosten van de imple-
mentatie van nieuw beleid worden niet verwerkt in de begroting; de begroting gaat al uit 
van de nog te realiseren situatie. Dit is nadelig, omdat medewerkers tijd nodig hebben 
om aan de nieuwe werkwijze te wennen. Anderzijds wordt er nieuw beleid ingezet, dat 
nog niet vertaald is in de begroting. Een ander obstakel zijn de snelle ontwikkelingen in 
werkwijzen en nieuwe materialen. Nieuwe behandelrichtlijnen worden het lopende jaar 
ingevoerd en dat kan gevolgen hebben voor de werkwijze zoals het frequenter toedienen 
van medicijnen per infuus wat kosten verhoogt. Dit kan ook leiden tot de wens ander 
materiaal aan te schaffen dan afgesproken is in het inkoopcontract. Dit vraagt soms over-
leg op een hoger managementniveau om extra budget los te krijgen. 
Verschillende deelnemers constateren dat er veel tijd gaat zitten in registreren. Een deel-
nemer stelt vast dat verpleegkundigen mede daardoor weinig tijd hebben om mee te 
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doen in project- en werkgroepen. Er wordt een verschil geconstateerd in prioriteiten wat 
betreft bezuinigingen tussen de afdeling en het ziekenhuis. 
Obstakels werden genoemd in de vele vernieuwingen in de organisatie waarin je mee moet 
zoals het invoeren van een elektronisch patiëntendossier. Cultuurverschillen tussen artsen 
en verpleegkundigen worden genoemd. De middenmanager weet ook te weinig wat artsen 
betekenen voor het ziekenhuis, bijvoorbeeld bij het binnenhalen van onderzoeksgeld. 
Eén deelnemer heeft het gevoel dat ze altijd achter loopt; je bent het een aan het uitleg-
gen en het andere komt er aan. Aan de andere kant is het nog niet mogen delen van ver-
trouwelijke informatie ook lastig. Soms worden de kaders van een organisatiebeslissing 
gemist, dit bemoeilijkt het uitleggen aan medewerkers. Allen noemden de wens om in 
een vroeg stadium betrokken te worden bij maatregelen van het hoger management die 
gevolgen hebben voor de eigen afdeling. De medewerkers verwachten dat de leidingge-
vende maatregelen kan uitleggen.
Competenties van de middenmanager
De competenties die genoemd werden betreffen algemene competenties van leidingge-
venden op dit niveau, maar ook specifieke competenties in dit tijdperk van bezuinigen en 
weken niet af van wat genoemd is in interviews. De deelnemers noemen een groot aantal 
competenties die middenmanagers moeten bezitten, meer algemeen zoals onderhande-
len, luisteren, samenwerken, in balans zijn, netwerken en veel ballen in de lucht houden 
en kansen zien, resultaatgericht werken, organisatiesensitiviteit. Door allen werden flexi-
biliteit en creativiteit genoemd, weten waar je invloed ligt en waar niet, verandermanager 
zijn en ontwikkelingen volgen.
In deze periode van bezuinigingen gaat het ook om resultaatgerichtheid en verzakelij-
king, strategisch denken en meer naar buiten kijken, breder kijken. Alle deelnemers 
noemden het coachen van medewerkers in het zelf verantwoordelijk zijn voor hun loop-
baan, meegaan in veranderingen, als een belangrijk punt. Ook het ‘verschillende talen 
kunnen spreken’ met medewerkers uit alle lagen en delen van de organisatie werd als een 
belangrijk punt genoemd. De deelnemers hadden de indruk dat veel middenmanagers 
nog voornamelijk communiceren binnen hun werkeenheid. 
7.3 Conclusie
In dit hoofdstuk zijn de bevindingen weergegeven uit de focusgroepbijeenkomsten. De 
bevindingen komen overeen met de bevindingen uit de interviews.
Ook in de focusgroepen kwamen de verschillen in aangeleverde en zelf bijgehouden cij-
fers aan de orde. Er blijken verschillen te zijn in de definities van bepaalde kengetallen en 
afwijkende getallen hebben ook te maken met verschillende meetmomenten. Opgemerkt 
wordt dat men veel informatie verkrijgt via in het ziekenhuis georganiseerde manage-
mentdevelopmenttrajecten, waar managers door het ziekenhuis heen aan mee doen.
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Ook hier merkt men op dat de ondersteunende afdelingen zoals HRM-taken verschuiven 
naar de afdelingen in het primaire proces. De leidinggevenden van die afdelingen missen 
deskundigheid voor de uitvoering van die taken met name als het gaat om ontslag van 
medewerkers.
Een aantal onderwerpen uit de interviews zijn uitgediept in de focusgroepbijeenkomsten. 
Er is nader ingegaan op de overwegingen bij de keuze van maatregelen en welke facto-
ren van invloed zijn bij het bepalen welke maatregelen worden genomen. Overwegingen 
betreffen ook hier net als in de interviews de kwaliteit, veiligheid, continuïteit van pro-
cessen en de impact op medewerkers en wil men personeelsinkrimping zoveel mogelijk 
vermijden. De benchmark en de portfoliokeuzes van het ziekenhuis zijn van invloed op 
keuzes van maatregelen. Maar ook incidentele gebeurtenissen als de aanloop naar een 
accreditatie bepalen de keuzes. Men vindt over het algemeen dat in het ziekenhuis de 
waan van de dag overheerst en er reactief in plaats van proactief gehandeld wordt. In de 
focusgroepbijeenkomsten kwam meer dan in de interviews naar voren dat men te maken 
heeft met over het algemeen oudere medewerkers waarvoor het moeilijker is om alterna-
tieve werkzaamheden te vinden als processen veranderen.
Een ander gesprekpunt was vraag of bezuinigingsmaatregelen conflicten tussen pro-
fessionals en management opleveren. Anders dan men wellicht zou verwachten zijn er 
nauwelijks conflicten tussen de middenmanagers en zorgprofessionals of medisch speci-
alisten. Als er conflicten zijn over bezuinigingen, spelen die zich af op het niveau van de 
bestuurders en de medische staf. De deelnemers zien dat zorgprofessionals en manage-
ment begrijpen dat men afhankelijk is van elkaar. De middenmanagers betrekken de 
zorgprofessionals bij de keuze van maatregelen die zij moeten uitvoeren. Dit voorkomt 
conflicten. 
Conclusie is dat in de focusgroepen niet echt nieuwe inzichten naar voren kwamen. De 
bevindingen uit de interviews werden bevestigd. 
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Inleiding
Met dit hoofdstuk wordt ons onderzoek afgesloten. Dit onderzoek richt zich op de kennis 
en vaardigheden van de middenmanager in het ziekenhuis in relatie tot kostenbeheer-
sing. Het Institute of Medicine onderscheidt zes dimensies van kwaliteit voor de zorg: 
veiligheid, effectiviteit, patiëntgerichtheid, tijdigheid, efficiency en gelijkheid (Institute of 
Medicine, 2001). Deze kwaliteitsdimensies zijn overgenomen door diverse ziekenhuizen 
in Nederland. In dit onderzoek ging het vooral om de kwaliteitsdimensie Efficiency, de 
dimensie die de relatie legt met kosten, die in het organisatiedenken van de middenmana-
ger ‘geframed’ zou moeten worden.
Paragraaf 8.1 geeft een kort overzicht van het onderzoek en de belangrijkste bevindingen. 
De bevindingen uit de interviews en de focusgroepen laten zien dat de middenmanager 
zich richt op het efficiënter uitvoeren van zorg- en werkprocessen, bij voorkeur zonder 
te snijden in het personeelsbestand. Hierbij is er vaak te weinig oog voor de gevolgen 
voor andere afdelingen binnen en buiten het ziekenhuis. Kostenverlaging wordt ver-
der gerealiseerd door het gebruik van goedkopere materialen of slimmer inkopen van 
materialen. Paragraaf 8.2.geeft antwoord op de onderzoeksvragen. De kennis en kunde 
van de middenmanager, nodig voor het bewaken van de kwaliteit binnen de grenzen 
van het afnemende budget, beschrijven wij in paragraaf 8.3 aan de hand van een korte 
beschrijving van de werksituatie in de werkeenheid. We gaan daarbij in op de rollen van 
de middenmanager in het ziekenhuis. De belangrijkste rol is die van ‘verbinder’. We doen 
aanbevelingen voor de opleiding en de bij- en nascholing van middenmanagers tot een 
verbinder en we geven suggesties voor de ziekenhuisorganisatie om deze rol te faciliteren. 
De beperkingen van het onderzoek en de aanbevelingen voor verder onderzoek komen 
aan de orde in paragraaf 8.4. In paragraaf 8.5 volgt nog een nabeschouwing waarin wij 
onze bevindingen plaatsen tegen de achtergrond van recent verschenen literatuur en kort 
geleden doorgevoerde organisatievernieuwing in twee ziekenhuizen. 
8.1 Terugblik op het onderzoek
De demografische, economische, sociale, technologische, ecologische en politieke ont-
wikkelingen die hun invloed hebben in de gezondheidszorg en het ziekenhuis, laten zien 
dat we met kostenbeheersing in de zorg moeten leren leven de komende decennia. De 
financiële middelen zullen ook bij economische voorspoed nauwelijks toereikend zijn 
vanwege de aard van de gezondheidszorg. De middenmanager staat voor de taak de kwa-
liteit van de zorg binnen het steeds meer afnemend budget te realiseren of moet met het-
zelfde budget meer zorg leveren in een organisatie die zich aanpast aan de turbulente 
omgeving van gereguleerde marktwerking. Dit leidde tot de vraag wat middenmanagers 
moeten weten en kunnen om dit adequaat te kunnen doen en wat dit betekent voor het 
curriculum van managementopleidingen.
Het onderzoek is uitgevoerd door middel van literatuuronderzoek, afnemen van inter-
views en het organiseren van focusgroepbijeenkomsten.
 hoofdstuk 
Het literatuuronderzoek
Het literatuuronderzoek richtte zich op de professionele bureaucratie als configuratie, 
beschreven door Mintzberg, om de ziekenhuisorganisatie te analyseren en de positie van 
de middenmanager daarin. Ook de ontwikkelingen in de ziekenhuissector zijn bestu-
deerd. Daarnaast is literatuur geselecteerd over de positie en taken van de middenmanager 
en de specifieke plaats van de middenmanager in het ziekenhuis. De uitkomsten van de 
literatuurstudie zijn beschreven in hoofdstuk 2, 3 en 4 en worden hieronder samengevat. 
Het ziekenhuis is nog steeds te kenmerken als een professionele bureaucratie met de pro-
fessional als belangrijkste onderdeel. Het hedendaagse ziekenhuis is een moderne profes-
sionele bureaucratie (Mintzberg, 2006; 2013; Kitchener, 1999). De ziekenhuisorganisatie 
heeft zich aangepast aan de nog steeds complexe maar nu ook turbulente omgeving van de 
gereguleerde marktwerking. Het ziekenhuis als moderne professionele bureaucratie is een 
hightech kennisintensief bedrijf geworden. Vergeleken met 30 jaar geleden is de techno-
structuur veel groter en belangrijker geworden. Het aantal en de soorten zorgprofessionals 
die een taak in de behandeling, verpleging en verzorging hebben zijn in de loop der jaren 
toegenomen. Verpleegkundig specialisten, physician assistants en paramedici als fysiothe-
rapeuten werken in multidisciplinaire teams samen met de medisch specialist rondom de 
patiënt. De patiënt, steeds hoger opgeleid, mondiger, ouder en met meerdere chronische 
ziekten, wenst maatwerk en een prettige service naast de noodzakelijke medisch-techni-
sche handelingen (Schrijvers, 2001). Het gaat steeds meer om gezamenlijke verantwoor-
delijkheid en oog hebben voor werken in een organisatie waar professionals zelf hun 
werkprocessen organiseren. Dit zelf organiseren is mogelijk door de aanwezigheid van 
digitale informatie die op elk moment en elke plaats beschikbaar is. Coördinatie op basis 
van kennis en vaardigheden van de professionals wordt aangevuld met overleg en afstem-
ming in het zorgproces. De medisch specialist is niet meer de enige zorgprofessional die 
de bevoegdheid heeft een Diagnose Behandel Combinatie (DBC) te openen en te sluiten. 
Vanaf 2015 hebben de physician assistant en de verpleegkundig specialist ook deze moge-
lijkheid (Ministerie VWS, 2013; Platformzorgmasters, 2018). Het handelen van de profes-
sionals in de organisatie wordt gestuurd door richtlijnen en protocollen van beroepsor-
ganisaties van buiten de organisatie die hun weerslag vinden in de financieringsstructuur 
(Groot & Helden, 2012). Het handelen van medewerkers buiten het zorgproces wordt ook 
steeds meer gestuurd door richtlijnen uit kwaliteitssystemen. Dit maakt het complexe 
zorgproces en het werkproces voor de middenmanager wel transparanter.
Het ziekenhuis is als organisatie te kenmerken als een bedrijfsverzamelgebouw waar uit-
een-lopende diensten van acute zorg tot zorg aan chronisch zieken wordt verleend, waar-
bij voor een bepaalde dienst niet altijd de meest passend organisatievorm gekozen wordt 
(Hwang & Christensen, 2008). Ondersteunende diensten zoals de catering worden steeds 
meer uitbesteed aan externe organisaties waardoor in de ziekenhuisorganisatie medewer-
kers werkzaam zijn uit deze organisaties die onder andere cao-regels vallen.
De financieringsstroom in de ziekenhuisorganisatie heeft een planning & control cyclus 
die verticaal ingericht is, terwijl in een ziekenhuisorganisatie de zorgprocessen horizontaal 
door de organisatie lopen (Groot & Helden, 2012). Met de zorgverzekeraar wordt, passend 
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binnen het hoofdlijnenakkoord een productienorm met een budget afgesproken voor een 
jaar maar steeds vaker voor meerdere jaren, dat via de kaderbrief verdeeld wordt over de 
werkeenheden. De budgetten per werkeenheid worden gemonitord via periodieke over-
zichten (Groot & Helden, 2012). Het financieel managementsysteem is digitaal ingericht.
Het ziekenhuis bevindt zich steeds meer in een netwerk van zorginstellingen in de regio 
waar het een deel van het zorgproces uitvoert. Steeds meer diagnostiek en zorg wordt ver-
leend in de eerste lijn door de huisarts en andere eerstelijns zorgprofessionals. Chronische 
zorg wordt behalve vanuit de eerste lijn ook geleverd vanuit de polikliniek van ziekenhui-
zen, revalidatie-centra en instellingen voor verpleging en verzorging. Het ziekenhuis is 
steeds meer een behandelcentrum met een portfolio dat in overleg met de zorgverzeke-
raar en de keten- en netwerkpartners wordt ingevuld. Het hedendaagse ziekenhuis levert 
niet meer alle zorg (Stevens & Fiolet, 2005).
De middenmanager bevindt zich op een knooppunt tussen een steeds meer horizontaal 
lopend zorgproces waarin veel zorgprofessionals met elkaar samenwerken binnen en bui-
ten het ziekenhuis en een verticaal proces van planning en control, waarin de middelen 
beschikbaar komen voor de horizontale processen. Er is weinig onderzoek bekend over 
management door middenmanagers in ziekenhuizen. Veel onderzoek betreft de bestuur-
ders in de zorg (bestuurders van instellingen) en van veel ander onderzoek is niet dui-
delijk welke managementlaag het betreft. Voor literatuur over de middenmanager in de 
zorg moet gezocht worden op de specifieke functienamen voor de middenmanager in 
het ziekenhuis. De middenmanager in de zorg ziet zichzelf vaak niet als middenmanager 
maar identificeert zich met het beroep waarmee hij zijn loopbaan is gestart (Croft et al., 
2014). Literatuur over management door middenmanagers in de zorg of het ziekenhuis 
richt zich veelal op zorginhoudelijke onderwerpen als het invoeren van evidence based 
practice (Dopson & Fitzgerald, 2006) en niet op het managen van de relatie tussen zorg 
en kosten.
Het takenpakket van de middenmanager is steeds breder geworden. Naast zijn verant-
woor-delijkheid voor de kwaliteit van zorg en het coachen van medewerkers gaat het ook 
om financieel management (Elshout, 2006). De middenmanager heeft een belangrijke rol 
bij de strategieontwikkeling en de veranderprocessen binnen het ziekenhuis die verder 
gaat dan alleen het implementeren van opgelegde veranderingen (Floyd & Wooldridge, 
1992; 1994; Currie, 2006). Het gaat om het betekenis geven aan ontwikkelingen in de 
omgeving en de gevolgen daarvoor voor zijn werkeenheid binnen de ziekenhuisorgani-
satie en de medewerkers (Briggs et al., 2012). De middenmanager in het ziekenhuis is zijn 
loopbaan als zorgprofessional begonnen en hanteert in de middenmanagementfunctie 
als knowledge broker het two-way-window voor het verbinden van zijn kennis van de zorg-
praktijk met managementinformatie uit de organisatie (Burgess & Currie, 2013; Currie et 
al., 2014; Llewellyn, 2001).
Kostenbeheersing door de middenmanager, die kwaliteit met een steeds krapper budget 
moet bewaken in de werkeenheid, zou conflicten op kunnen leveren met de zorgprofes-
sionals die in direct contact staan met de patiënt en kwalitatief goede zorg willen leveren. 
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Zorgprofessionals zullen kostenbeheersing en bezuiniging niet direct als hun verant-
woordelijkheid zien maar meer als een onderwerp voor het management.
De individuele interviews
Het onderzoek richtte zich op de middenmanager die niet meer werkzaam is in de zorg-
praktijk maar zich alleen met managen van de werkeenheid bezighoudt en die een positie 
heeft tussen de uitvoerenden van zorg en het bestuur van de ziekenhuisorganisatie. Voor 
het merendeel zijn de middenmanagers in het ziekenhuis hun professionele loopbaan 
gestart als verpleegkundige. Er zijn geen medisch specialisten als medisch manager bena-
derd omdat zij nog in de zorgpraktijk werkzaam zijn en omdat daar in urenomvang ook 
hun belangrijkste taak ligt. In dit onderzoek is gekozen voor semigestructureerde inter-
views met 30 middenmanagers, 10 zorgprofessionals en één business controller in 20 zie-
kenhuizen. De interviews met middenmanagers zijn afgenomen in de periode december 
2013 tot januari 2015. De zorgprofessionals en de businesscontroller zijn geïnterviewd in 
de periode november 2015 tot maart 2016.
De zorgprofessionals en de businesscontroller hebben vanuit hun positie te maken met 
de middenmanager die bezuinigingsmaatregelen voorstelt, besluit en uitvoert. Zij heb-
ben een mening over de kennis en kunde van die middenmanager als het gaat om begro-
ten en kosten bewaken.
Welke bezuinigingsmaatregelen middenmanagers nemen en met welke overwegingen, is 
als startpunt van de interviews gekozen. Van daaruit werd gekeken naar obstakels bij het 
nemen van deze maatregelen en hoe deze maatregelen werden doorgevoerd. De positie en 
het functioneren van de middenmanager is afhankelijk van de organisatie die hem faci-
liteert. De informatievoorziening en de ondersteuning voor de middenmanager in het 
voorbereiden en uitvoeren van bezuinigingsmaatregelen zijn daarom ook in het onder-
zoek betrokken. Na acht interviews is de vragenlijst aangepast en zijn onder meer topics 
toegevoegd over de gevolgen van genomen maatregelen voor andere afdelingen en de 
gevolgen van bezuinigingsmaatregelen van andere organisaties voor de eigen werkeen-
heid (zie bijlagen 1 en 2).
Voor een samenvatting van de bevindingen uit de interviews verwijzen wij naar para-
graaf 6.3.
De focusgroepen
In een volgende fase na de interviews zijn in februari 2017 twee focusgroepbijeenkom-
sten georganiseerd met in totaal 11 deelnemers uit 8 ziekenhuizen, op één na midden-
managers die niet eerder geïnterviewd waren. De onderzoeksresultaten uit de eerste fase 
zijn aan deze focusgroepen voorgelegd en er is nader ingegaan op onderwerpen waarover 
naar de mening van de onderzoeker nog te weinig informatie beschikbaar was gekomen.
In de focusgroepbijeenkomsten is nog eens nader ingegaan op de overwegingen voor de 
keuze van maatregelen en welke factoren bepalen welke maatregelen gekozen werden. 
Ook de problemen die men tegenkwam bij het uitvoeren van bezuinigingsmaatregelen, 
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met name of die conflicten opleveren tussen management en zorgprofessionals, zijn aan 
de orde gesteld. Conflicten tussen de middenmanagers en de zorgprofessionals in de 
werkeenheid, het spanningsveld dat beschreven wordt in de configuratie van de professi-
onele bureaucratie, lijken zich niet veelvuldig voor te doen. De zorgprofessionals maken 
steeds meer onderdeel uit van het zorgproces en zijn daarbij afhankelijk van andere zorg-
professionals. De middenmanagers betrekken de professionals bij maatregelen die zij 
nemen en zorgen er zo zoveel mogelijk voor dat er maatregelen genomen worden waar 
de professionals achter staan. Dit verklaart waarom conflicten in de werkeenheid niet veel 
aan de orde zijn. Conflicten met medisch specialisten spelen zich meer af op het niveau 
van medische staf en de Raad van Bestuur van het ziekenhuis. Deze bevindingen kwamen 
overeen met de bevindingen uit de interviews. Wat nadrukkelijker kwam in de focus-
groepen naar voren dat diverse middenmanagers het moeilijk vonden om voor oudere 
medewerkers. die anders opgeleid zijn, nieuwe taken te vinden. 
8.2 De beantwoording van de onderzoeksvragen
In deze paragraaf worden de deelvragen uit de vraagstelling verbonden aan de bevindin-
gen uit de bestudeerde literatuur, de interviews en de focusgroepen. 
1  Welke methoden voor kostenbeheersing in de zorg zijn bekend uit de literatuur en welke 
kennis en kunde worden daarbij genoemd als vereisten voor effectief gebruik van die 
methoden?
De literatuur verschaft geen kant en klaar overzicht van methoden van kostenbeheersing 
in ziekenhuizen en al helemaal niet op het niveau van de middenmanager. Er worden 
vooral methoden van kostenbeheersing beschreven op macroniveau, met name voorstel-
len voor wijziging van de financiering van de zorg. Vanaf 2006 is er het zorgstelsel van de 
gereguleerde marktwerking met een zorgfinanciering via Diagnose Behandel Combina-
ties als maatregel om de kosten te beheersen. Als aanvulling op de openeindefinanciering 
zijn hoofdlijnenakkoorden opgesteld die voorzien in een productieplafond.
Voor methoden van kostenbeheersing door de middenmanager kan aansluiting gezocht 
worden bij de beschrijving van de ‘zorgkloof ’ en de maatregelen om deze te overbruggen 
door Schrijvers (2001). De zorgkloof is een situatie van beperkt zorgaanbod, terwijl er wel 
vraag is. Die zorgkloof ontstaat als er in het hoofdlijnenakkoord minder dan 4 procent 
groei is afgesproken, een situatie die tegenwoordig aan de orde is. Om die zorgkloof te 
overbruggen noemt Schrijvers diverse maatregelen die toepasbaar zijn voor de midden-
manager: het verminderen van de vraag, prioritering, efficiëntie verhogen en verminderen 
van kwaliteit (Schrijvers, 2001).
Vraagvermindering is te bevorderen door substitutie, bijvoorbeeld het vervangen van 
klinische zorg door thuiszorg. Andere mogelijkheden zijn geen ruchtbaarheid geven aan 
een nieuwe behandeling of het beperken van de toegankelijkheid, bijvoorbeeld de telefo-
nische bereikbaarheid van een voorziening.
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Prioritering betreft het toepassen van patiënten selectie. Vanuit het perspectief van de 
middenmanager is werkdruk een criterium dat meespeelt bij patiëntselectie. Als een afde-
ling veel patiënten heeft met een hoge zorgzwaarte kan er naar gestreefd worden een tijd-
lang alleen patiënten op te nemen die minder zorgbehoeftig zijn. Door deze maatregel 
kan er een match tot stand gebracht worden tussen zorgzwaarte en beschikbare mede-
werkers, indien er geen mogelijkheden zijn om wijzigingen in de kwaliteit en kwantiteit 
van het medewerkersbestand door te voeren.
Efficiëntie verhogen is het doel bereiken met minder financiële middelen of met dezelfde 
financiële middelen meer activiteiten uitvoeren. In de ziekenhuiswereld gebruikt men het 
concept Lean voor het (her)inrichten van processen met het onderliggende principe van 
uitbannen van verspilling. De gedachtegang van lean is dat door kwaliteitsverbetering 
uiteindelijk kosten worden verlaagd.
Verminderen van kwaliteit is alleen mogelijk als men fors boven een bepaalde kwaliteits-
standaard zit. De middenmanager kan goedkopere materialen aanschaffen, die een lagere 
maar voldoende kwaliteit hebben. In een laboratorium kunnen eerst globalere analyses 
gedaan worden die een ziektegeval opsporen, waarna een verfijndere en duurdere analyse 
wordt gedaan indien meer informatie nodig is.
Een aandachtspunt is afwentelen van de schaarste. Dat gebeurt als een medisch specialist 
een patiënt te vroeg ontslaat en doorstuurt naar de eerste lijn. Men beschermt dan teveel 
de eigen werkeenheid (Schrijvers, 2014-1).
2  Op welke wijze monitoren middenmanagers in de praktijk de balans tussen kosten en 
kwaliteit?
In alle ziekenhuizen wordt gewerkt met een Planning & Control systeem waarin de finan-
ciële middelen gemonitord worden in periodieke overzichten. Er worden productieaf-
spraken gemaakt met de zorgverzekeraar en deze afspraken worden vertaald in de kader-
brief, waar de managers hun jaarplan en begroting op baseren. Deze systemen zijn overal 
gedigitaliseerd. De financiering en verdeling van gelden binnen het ziekenhuis is ingewik-
keld door de wijzigingen die de afgelopen jaren zijn doorgevoerd met de invoering van 
DBC’s en omvorming tot DOT’s. De managementinformatiesystemen leveren daarom 
nog weinig betrouwbare informatie over de afgelopen jaren waarmee gebenchmarkt kan 
worden. De managementinformatie en autorisatie op de diverse managementniveaus 
zijn niet altijd op elkaar afgestemd. De medewerkers van de financiële afdeling en de mid-
denmanagers van de werkeenheden lijken verschillende talen te spreken over de cijfers die 
opgeleverd moeten worden voor het monitoren van de werkeenheid. Diverse middenma-
nagers hebben hun eigen kengetallen gemaakt die niet uit de systemen zijn te genereren 
en houden die zelf bij.
Uit de interviews komt naar voren dat het kostenoverzicht laat beschikbaar is met gege-
vens die de cijfers over een achterliggende periode tonen. Nog zelden wordt gebruik 
gemaakt van een forecast systeem. Afwijkingen zijn vaak alleen zichtbaar boven een 
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bepaald bedrag en verschillende middenmanagers houden daarom een schaduwadmi-
nistratie bij van kleinere bedragen. Het bewaken van het budget binnen de afgesproken 
productie is niet altijd mogelijk; een ziekenhuis heeft te maken met zorgplicht en kan 
patiënten niet zomaar weigeren. In geval van overproductie heeft het ziekenhuis daarover 
afspraken gemaakt met de zorgverzekeraar. De afspraken betreffen gedeeltelijke vergoe-
ding van overproductie of niet vergoeden en vorming van een wachtlijst. Er zijn soms 
ook onvoorziene kosten van een bepaalde patiëntengroep die onverwacht binnenkomt 
en waar veel kosten mee gemoeid zijn. Het is vaak niet duidelijk hoe de interne verre-
kening van kosten tot stand komt. De middenmanagers hebben vrijwel alleen informa-
tie over kosten en kunnen dus alleen op kosten sturen. Middenmanagers van afdelingen 
zoals laboratoria en radiologie hebben ook inzicht in opbrengsten en kunnen sturen met 
kosten en opbrengsten.
Ziekenhuizen hanteren digitale systemen voor het monitoren van gegevens als productie, 
ziekteverzuim, eerste polikliniekbezoeken. Deze cijfers hebben veelal een plaats in een 
balanced scorecard, die cijfers van resultaatgebieden en indicatoren weergeeft. De kwali-
teit van zorg wordt gemonitord door prestatie-indicatoren die landelijk zijn afgesproken 
in samenwerking met beroepsverenigingen, brancheorganisaties of kwaliteitsinstituten. 
Er is geen integraal systeem met kwaliteitsinformatie, want de beroepsgroepen hebben 
hun eigen systemen. Ieder ziekenhuis heeft kwaliteits- en veiligheidsfunctionarissen. Ver-
der zijn er de klachten die binnenkomen en de meldingen van incidenten bij patiënten, 
die een beeld geven over de kwaliteit. Veel middenmanagers vinden het ziekteverzuimcij-
fer een belangrijke indicator. 
De systemen voor het monitoren van de kwaliteit en de kosten lijken geheel los van elkaar 
te staan. De kwaliteit wordt bewaakt door het zorgdragen voor de inzet van professionals 
die bevoegd zijn om de voorbehouden handelingen in de behandeling en verzorging te 
kunnen uitvoeren. Zorgprofessionals werken volgens richtlijnen van de beroepsvereni-
gingen. De middenmanagers constateren dat men verschillende opvattingen heeft over 
kwaliteit; het management ziet dat anders dan een verpleegkundige bijvoorbeeld. De uit-
daging is om met elkaar in gesprek te blijven, bijvoorbeeld over de vraag welk kwaliteit-
sniveau op welk moment nodig is. Kwaliteitsindicatoren lijken vooral procesindicatoren 
te zijn, die weinig of niets zeggen over de resultaten van het proces.
3  Welke factoren zijn van invloed bij de keuze door de middenmanager voor specifieke 
methoden en interventies met als doel kostenbeheersing?
De keuze voor bezuinigingsmaatregelen door de middenmanager moet passen bij de 
specifieke omstandigheden van het ziekenhuis. De middenmanager realiseert zijn jaar-
plan binnen de strategische keuze van het ziekenhuis. Dit kan een inkrimping of juist 
uitbreiding van zorgproducten of personeel betekenen. Een ziekenhuis met twee locaties 
verhuist bijvoorbeeld naar één locatie nieuwbouw met inkrimping van het personeelsbe-
stand. Het ziekenhuisbestuur kan op basis van een benchmark bepalen dat een werkeen-
heid met minder personeel dezelfde productie moet leveren. Ook de technologie is een 
factor die keuzes voor maatregelen bepalen. Inzet van nieuwe apparatuur heeft invloed 
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op de werkprocessen. Anderzijds kunnen bezuinigingsmaatregelen leiden tot de aanschaf 
van apparatuur of digitale systemen die minder inzet van medewerkers vragen.
De middenmanagers geven aan dat ze zich voor de keuze van bezuinigingsmaatregelen 
laten leiden door de kwaliteit en veiligheid van zorg voor de patiënt en de continuïteit van 
de zorgprocessen voor de patiënt. De personeelskosten zijn de grootste kostenpost in een 
ziekenhuis, maar de middenmanagers zoeken naar maatregelen die zo min mogelijk de 
medewerkers raken en geen gedwongen verlies van medewerkers tot gevolg hebben. Vrij-
wel alle ziekenhuizen hebben te maken met vacaturestops en inkrimping van het mede-
werkers-bestand via natuurlijk verloop.
De maatregelen van de middenmanagers hebben voor een groot deel te maken met het 
verhogen van efficiëntie van het zorgproces. Daarmee kan met hetzelfde personeel een-
zelfde of hogere productie gerealiseerd worden tegen lagere kosten. Ook wordt bezuinigd 
op de kosten voor materialen. Er wordt gezocht naar goedkopere materialen of naar stan-
daardisatie in de ziekenhuisorganisatie zodat grotere volumes ingekocht kunnen worden 
bij minder leveranciers, eventueel in samenwerking met andere ziekenhuizen.
De zorgprofessionals constateren dat maatregelen tot verminderde kwaliteit kunnen lei-
den. Het organiseren van verzamelafdelingen in het weekend voor patiënten met diverse 
aandoeningen waarbij de afdelingen waar ze vandaan komen gesloten worden, leidt tot 
meer risico’s op fouten en meer vervoer van patiënten.
4  Welke gevolgen heeft de kostendruk voor de relatie tussen middenmanager en professio-
nals?
De kostendruk lijkt niet tot conflicten te leiden tussen middenmanagers en professionals. 
Conflicten tussen artsen en management spelen zich meer af op het niveau van bestuur 
en medische staf. De middenmanagers betrekken de zorgprofessionals bij het voorstellen 
van bezuinigingsmaatregelen. De middenmanagers geven de professionals steeds meer 
inzicht in hun handelen en laten hen zelf maatregelen bedenken als wijziging van hande-
len nodig is, bijvoorbeeld als er meer diagnostisch onderzoek wordt aangevraagd is dan 
begroot. De middenmanagers constateren dat de professionals steeds meer zien dat men 
afhankelijk van elkaar is en dat zij onderdeel uitmaken van een complex zorgproces waar 
ieder een taak heeft. In de relatie tot professionals krijgt de middenmanager steeds meer 
de rol van betekenisgever. Hij is de persoon die externe ontwikkelingen duidt en onder-
zoekt wat de gevolgen zijn voor de werkeenheid. De professionals organiseren steeds meer 
zelf hun multidisciplinaire werkprocessen waarbij de middenmanager hen faciliteert met 
informatie, administratieve ondersteuning en materialen. Naast deze rol van faciliteerder 
is de middenmanager ook een synthetiseerder. In deze rol adviseert hij het hoger manage-
ment over signalen en de implementatie van veranderingen in zijn werkeenheid met als 
doel de perceptie van het hoger management bij te stellen. De middenmanager is hier-
bij meer intern gericht. Signalen van andere werkeenheden en externe organisaties die 
ongewenste gevolgen voor de eigen werkeenheid hebben, komen pas aan de orde als die 
gevolgen zich voordoen en ingrijpen noodzakelijk maken.
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5  Welke barrières (problemen) ervaart de middenmanager binnen de afdeling bij de uitvoe-
ring van interventies met als doel kostenbeheersing?
De problemen die men ervaart bij het uitvoeren van bezuinigingsmaatregelen hebben 
enerzijds te maken met weerstanden bij medewerkers en anderzijds met de organisatie 
van de taakverdeling in de afdeling.
Obstakels zitten in de werkcultuur en veranderingsbereidheid van medewerkers, die ove-
rigens niet los staan van de cultuur van het ziekenhuis als geheel en van de regio waarin 
het ziekenhuis opereert. Bezuinigingsmaatregelen leiden tot andere werkwijzen en ver-
anderen van gedrag is moeilijk. Weerstand komt ook voort uit onbekendheid en om 
medewerkers mee te krijgen is veel uitleg nodig. Meer reflectievermogen op het eigen 
handelen en initiatief voor maatregelen is soms gewenst voor zorgprofessionals. Te veel 
taakherschikking van werkzaamheden naar een lager functieniveau kan leiden tot minder 
flexibiliteit. Voor oudere medewerkers zijn er soms geen geschikte andere taken. Obsta-
kels zitten in te weinig flexibiliteit door te veel specialisatie in de taken van medewer-
kers. Wijzigingen in behandelrichtlijnen van medische behandelingen worden vaak laat 
gecommuniceerd door medisch specialisten en meestal niet bij aanvang van het boekjaar. 
De vakgroepen met artsen lijken soms aan verworven priveleges vast te houden en te wei-
nig het algemene belang te zien. Een bezuinigingsmaatregel kan een wachtlijst tot gevolg 
hebben en dit is een obstakel voor het nemen van de maatregel.
Ook het laat beschikbaar zijn van informatie over productie of het niet beschikken 
over de juiste informatie, vormen obstakels voor het nemen van maatregelen. Op dat 
moment is het dan al vaak (te) laat voor het nemen van maatregelen om extra productie 
te maken in geval van onderproductie. Het duurt soms lang voordat maatregelen effect 
hebben, omdat roosters ruim van tevoren worden gemaakt, zodat wijzigingen pas na 
maanden in het nieuwe rooster kunnen worden doorgevoerd. CAO-regels maken snel 
doorvoeren niet mogelijk en soms is advies of instemming van de Ondernemingsraad 
nodig.
Ambities passen niet altijd bij de financiële situatie. 24 uur dezelfde zorg leveren is in de 
avond en nacht moeilijker als er minder artsen beschikbaar zijn. Obstakels zitten ook 
in de automatisering. Oudere medewerkers hebben soms moeite met het aanleren van 
digitaal werken. Afdelingen in het ziekenhuis werken bovendien met verschillende digi-
tale systemen die niet op elkaar aansluiten. De registratiedruk wordt genoemd als een 
obstakel; steeds meer tijd gaat zitten in het aanleveren van registraties aan verzekeraars 
bijvoorbeeld en deze tijd kan niet besteed worden aan projecten die kostenbesparing tot 
gevolg kunnen hebben. 
Na enige jaren van bezuiniging lijkt er een grens in zicht te zijn. Verdere kostenbesparing 
zou ten koste gaan van kwaliteit of is mogelijk door ingrijpende investeringen te doen 
zoals investeren in een elektronisch patiëntendossier of door met minder capaciteit (min-
der bedden) te werken.
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6  Welke barrières ervaart de middenmanager in relatie tot de organisatie als geheel bij de 
uitvoering van interventies met als doel kostenbeheersing?
Obstakels zitten in de RVE-structuur, de eilandenstructuur en cultuur daarbij, de ver-
schillende culturen van primair proces afdelingen en ondersteunende en facilitaire dien-
sten, het financieringssysteem waarbij efficiëntiewinst niet behouden mag worden en de 
nieuwe financieringsstructuur die nog weinig historische informatie levert.
De patiënt gaat in het ziekteproces vaak meerdere RVE’s door waarbij er vaak weinig oog 
is voor aansluiting met andere afdelingen. De gebrekkige aansluiting is ook te zien tussen 
zorgafdelingen en ondersteunende afdelingen. Zorgafdelingen besluiten meer productie 
te gaan maken om wachtlijsten weg te werken en stemmen niet af met de ondersteunende 
diensten waardoor er bijvoorbeeld te weinig inzet van paramedici gepland wordt. De 
verschillende culturen leiden soms tot onbegrip, de ondersteunende afdelingen werken 
anders dan de zorgafdelingen.
Veel gevolgen van maatregelen, vaak werkzaamheden die ondersteunende diensten door-
schuiven naar de zorgafdelingen, komen bij verpleegkundigen terecht omdat zij zeven 
dagen per week 24 uur op de afdeling werkzaam zijn. Zorg en facilitair werken nauw 
samen op de afdeling maar zijn in de structuur anders georganiseerd.
Er is geen financiële prikkel om efficiënter te werken, want wat over is gaat naar de reserve 
van de Raad van Bestuur. De nieuwe DOTstructuur levert nog geen historische informa-
tie waarmee men kan benchmarken. Het is nog niet duidelijk welke DOT verliesgevend of 
winstgevend is en dat is een obstakel voor het maken van keuzes.
De slagvaardigheid lijkt kleiner te zijn dan in het bedrijfsleven. Er zou meer oog moeten 
zijn voor het geheel, een afdeling kan meer kosten maken maar het geheel van een zorg-
proces kan dan goedkoper worden. In een ziekenhuisorganisatie is moeilijk een proces te 
herkennen zoals in een productiebedrijf, elke patiënt is anders, een voorlopige diagnose 
kan na verloop van tijd aangepast worden.
Obstakels zitten ook in de Planning & Control cyclus van het ziekenhuis, in ondersteu-
nende systemen als ICT en de wet- en regelgeving over arbeidsrelaties. 
In een organisatie wordt er veel verrekend tegen interne prijzen die geen echte prijzen 
zijn, dat geeft geen goed inzicht in de winst en het verlies van de afdeling. De financiële 
afstemming is een probleem; de facilitaire dienst hevelt soms kosten over naar de zorgaf-
delingen, maar niet het budget dat daarbij hoort.
De ICT-systemen sluiten niet aan op elkaar. De devices van patiënten waarmee ze zelf 
bepaalde waarden kunnen bijhouden, sluiten niet aan op apparatuur van het ziekenhuis.
Barrières zitten in wetgeving over arbeidsrelaties met strikte regels over tijdelijke en vast 
contracten en in regelgeving inzake toelatingscontracten met maatschappen van artsen. 
discussie en conclusies 
Het ziekenhuis genereert veel innovatieprojecten die veel tijd vragen van de middenma-
nager en de medewerkers in de werkeenheden. Keuzes maken in projecten en goed orga-
niseren zou veel tijd schelen. Veel ziekenhuizen zijn groter geworden door fusies maar 
hun interne organisatie en de dienstverlening door ondersteunende diensten is nog niet 
aangepast. 
Obstakels zijn ook politieke belangen, belangen van stakeholders en concurrenten. Een 
locatie kan niet zomaar gesloten worden vanuit kostenefficiëntie. Medewerkers wonen er 
in de buurt en ze willen geen functie verder weg. Maatregelen die personeel boventallig 
verklaren of veroorzaken dat verpleegkundigen niet meer in de dagverpleging werken 
maar weer in het ziekenhuis met onregelmatig werken, roepen weerstand op.
7  Welke organisatiekenmerken (ontwerp, cultuur, leiderschap) hebben een positieve invloed 
op het vermogen van middenmanagers om kosten te beheersen? 
De voorgestelde kenmerken zouden de obstakels die eerder beschreven zijn, zoveel 
mogelijk moeten wegnemen en zijn beschreven vanuit het perspectief van de midden-
manager. 
Ontwerp
Een organisatie die niet uit twee kolommen bestaat, de kolom van professionals en de 
kolom organisatiebeheer, maar een geïntegreerd geheel vormt vanuit het patiënten pro-
ces, kan obstakels in het stagneren van het patiënten proces wegnemen. Meer transpa-
rantie wordt verkregen, wanneer kengetallen en prestatie-indicatoren voor de zorg en 
het financieel management het zorgproces volgen. ICT-systemen voor zorginformatie en 
financieel management zijn dan zoveel mogelijk geïntegreerd om dubbele registratie te 
voorkomen.
Cultuur
Zorgprofessionals worden opgeleid in de cultuur van de zorg, het helpen, behandelen en 
zorgen in geval van ziekte of ongemak. De artseneed verwoordt de toewijding aan de pati-
ent. De wereld van zorg en behandeling bestond altijd naast de wereld van de financiën 
in de twee kolommen van de professionele bureaucratie. In het functioneren in multi-
disciplinaire teams, steeds meer als zelfsturende teams, hebben zorgprofessionals meer 
te maken met werken binnen een budget. In de omschrijving van kwaliteit van zorg wor-
den zes dimensies van kwaliteit onderscheiden, één daarvan is efficiency. Meer efficiency 
werd door zorgprofessionals wel genoemd, maar aangeduid als kwaliteitsverhoging voor 
de patiënt. Het ging vaak om kortere wachttijden en minder vaak terug hoeven komen, 
waarmee er minder belasting is voor de patiënt. In de multidisciplinaire teams is er weinig 
aandacht voor efficiency als kostenbeheersing en is er weinig oog voor samenhang en het 
geheel van het zorgproces waar men deel van uit maakt. 
In de culturele bagage van zorgprofessionals zijn de waarden ‘efficiency’ en ‘deel uit 
maken van een geheel zorgproces’ relatief nieuwe waarden, omdat zij gewend zijn te wer-
ken in afdelingen die zich richten op het ziektebeeld waarin zij gespecialiseerd zijn. Deze 
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culturele bagage past meer bij de zelforganiserende zorgprofessionals in een organisatie-
structuur die het patiënten proces volgt.
Leiderschap
Het leiderschap in een goed functionerende ziekenhuisorganisatie kan omschreven wor-
den met de termen gedistribueerd, draagvlak zoekend en transformationeel. De mid-
denmanager faciliteert de organiserende professional om met andere zorgprofessionals 
zorg te organiseren en af te stemmen rondom de patiënt. Dit wordt aangeduid als gedis-
tribueerd leiderschap. Het strikte onderscheid tussen professional en middenmanager 
verdwijnt. De middenmanager ondersteunt het leiderschap of zelfmanagement van de 
organiserende professionals. Deze professionals sluiten aan op het zelfmanagement van 
de patiënt die steeds meer chronische ziekten heeft en maatwerk voor zijn situatie wil.
Uitgaan van het omgaan met levensuitdagingen en zoveel mogelijk eigen regie voeren 
met eventueel ondersteuning, sluit aan op het zelfmanagement van de patiënt volgens de 
visie van Huber die in Nederland steeds meer navolging vindt (Huber et al., 2011). Deze 
visie is toe te passen op de wijze waarop de middenmanager de professional aanstuurt. 
De middenmanager voorziet in noodzakelijke kennis over de organisatie en de werkwijze 
van ondersteunende afdelingen.
Transformationeel leiderschap, betekenis geven aan veranderingen voor medewerkers is 
van belang nu de werkeenheden door een plattere organisatie meer in contact staan met 
de buitenwereld. Er komen meer signalen van buiten naar binnen waarbij er behoefte is 
aan het uitleg over de gevolgen voor de werkeenheid en de ziekenhuisorganisatie. 
8.3  De kennis en kunde van de middenmanager in relatie 
tot kostenbeheersing 
In deze paragraaf bekijken wij een onderdeel uit de vraagstelling die nog niet aan bod is 
gekomen bij de beschrijving van de onderzoeksvragen. Het gaat om de kennis en kunde 
die de middenmanager nodig heeft om methoden van kostenbeheersing te gebruiken. 
Wat een middenmanager moet weten en kunnen in relatie tot kostenbeheersing die veelal 
te maken heeft met efficiëntie in de werkprocessen, laat zich beschrijven aan de hand van 
het dagelijkse werk van die middenmanager in zijn werkeenheid in het ziekenhuis.
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De patiënt richt zich met zijn klacht tot een arts. De patiënt komt op de werkeenheid van 
de middenmanager in het ziekenhuis op doorverwijzing van een huisarts voor een onder-
zoek en/of een behandeling. De zorgprofessionals gaan aan de slag met activiteiten binnen 
onderzoek en behandeling en organiseren onderling de afstemming van hun werk waarbij 
zij zich baseren op zorgrichtlijnen, beroepsprotocollen en beschrijvingen van werkproces-
sen in de organisatie. Zij monitoren het zorgproces aan de hand van eigen kengetallen en die 
van de organisatie. In het multidisciplinaire overleg, te zien als een soort managementteam-
vergadering rondom de patiënt, stemmen ze af aan de hand van veelal digitale gegevens.
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De rol van Faciliteerder
De middenmanager ondersteunt de zorgprofessionals in de verschillende teams binnen 
zijn werkeenheid bij het zelf organiseren en afstemmen door onder meer te informeren, 
te bemiddelen en te motiveren. De middenmanager informeert hen over de mate waarin 
het zorgproces past binnen de afgesproken productie en financiële kaders. De midden-
manager stimuleert en faciliteert de ontwikkeling van zorgprofessionals tot organise-
rende zorgpro-fessionals als een ‘enabling leader’. De middenmanager faciliteert hen met 
kennis over de organisatie, nieuwe technologie, informatie over kosten en CAO-regels, 
materialen, (admini-stratieve) ondersteuning en andere input.
De kennis en kunde van de Faciliteerder
De middenmanager moet kennis hebben van het primaire proces op zijn werkeenheid, de 
rol van de diverse zorgprofessionals daarin, de technologie en ontwikkelingen daarin en 
de financiële kaders met de relevante kengetallen voor het primaire proces. Op de hoogte 
zijn van CAO-regels en andere regelgeving in de organisatie is van groot belang. De mid-
denmanager moet daarnaast over de vaardigheden en houding beschikken die maken 
dat de zorgprofessionals zelf gaan organiseren. Het gaat dan om coaching vaardigheden. 
De werksituatie 2
De zorgprofessionals stellen een verbetermaatregel voor, die het zorgproces efficiënter 
maakt en beter aansluit bij de patiënt maar wel een investering vraagt. De verbetermaat-
regel zal de doorstroom van patiënten naar een andere afdeling binnen het ziekenhuis 
bevorderen en uiteindelijk de ligduur kunnen verkorten. Zij bespreken dit met de mid-
denmanager.
De rol van Synthetiseerder
De middenmanager bespreekt het verbetervoorstel met de zorgprofessionals en vraagt 
uitleg over het effect. Het verbetervoorstel moet na een investering uiteindelijk een kos-
tenbesparing opleveren. Kostenbesparing is een waarde die in de visie en missie van de 
ziekenhuisorganisatie past. Het verbetervoorstel dat in de loop van het jaar naar voren 
komt, is niet opgenomen in het jaarplan en de begroting, het verticale regelsysteem in de 
ziekenhuisorganisatie. De middenmanager neemt de voorgestelde verbeteringsmaatre-
gelen mee in het overleg met zijn leidinggevende, als blijkt dat zijn afdelingsbudget niet 
toereikend is voor de investering. Hij kan als ‘synthetiseerder’ invloed uitoefenen op de 
percepties van het hoger management maar ook op die van de zorgprofessionals. Hij 
schat in of de verbetermaatregel haalbaar is in de organisatie voordat hij overlegt met het 
hoger management.
De kennis en kunde van de Synthetiseerder
De middenmanager moet beschikken over kennis van en inzicht in het strategisch en tac-
tisch beleid van het ziekenhuis en de ziekenhuissector om overtuigend de haalbaarheid 
van de verbetermaatregel te kunnen bespreken met de zorgprofessionals en het hogere 
management. De middenmanager heeft inzicht in de financiële stromen en de (on)
mogelijkheden voor maatregelen hierbinnen. Naast inhoudelijke kennis zijn hierbij com-
municatievaardigheden van belang en onderhandelvaardigheden.
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De werksituatie 3
In het overleg met de zorgprofessionals over de verbetermaatregel komt naar voren dat 
de maatregel gevolgen heeft voor andere zorgafdelingen, ondersteunende en facilitaire 
afdelingen, maar ook voor externe zorgorganisaties. Er zijn ook aanpassingen nodig naar 
aanleiding van het overleg dat de middenmanager met het hoger management had. De 
middenmanager gaat over de gevolgen van de maatregel overleggen met de leidinggeven-
den van de ondersteunende afdelingen en met de professionals.
De rol van Verbinder
De middenmanager heeft in het overleg met de professionals de rol van ‘verbinder’ 
van het strategisch management naar het tactisch en operationeel management van de 
werkeenheid. De middenmanager zoekt draagvlak voor deze verbinding en geeft de pro-
fessionals daarbinnen de ruimte om zelf met verbetervoorstellen te komen. Hij ‘deelt’ het 
leiderschap met hen in deze ruimte. 
De middenmanager bevindt zich op het knooppunt van zijn werkeenheid met onder-
steunende werkeenheden die een functie vervullen binnen het primaire proces op zijn 
afdeling en heeft ook daar de rol van verbinder.
De middenmanager, steeds meer een lateraal middenmanager, zit ook op het knoop-
punt met externe organisaties. De middenmanager vervult hier de rol van verbinder van 
externe en interne zorg- en werkprocessen.
De middenmanager is gericht op het vinden van overeenstemming en draagvlak voor de 
bijgestelde verbetermaatregel waar interne en externe partijen een bijdrage hebben.
De kennis en kunde van de Verbinder
Kennis van het portfolio van het ziekenhuis en van de organisaties in het netwerk van 
het ziekenhuis zijn hier van belang. De middenmanager moet op de hoogte zijn van de 
plaats van zijn werkeenheid in de regionale zorgketen die bij de betrokken patiënten-
groep hoort.
De middenmanager kent het zorgproces en de organisatie en kan deze beide perspec-
tieven als ‘two-way-window’ of ‘knowledge broker’ verbinden. De middenmanager moet 
bekend zijn met de aansluiting van de ondersteunende en facilitaire diensten op zijn 
werkeenheid en de risico’s die er in zijn afdeling spelen. De voorraad voor medicijnen en 
behandelmaterialen moet adequaat zijn, bijvoorbeeld in geval van acute situaties. Kennis 
van procesmanagement en logistiek is van belang.
De middenmanager moet in staat zijn een relevant netwerk binnen en buiten de organi-
satie op te bouwen en te onderhouden. De middenmanager kan communiceren, uitleg 
geven en overtuigen.
De werksituatie 4
De zorgprofessionals brengen in het overleg met de middenmanager hun zorg over de 
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toekenning van financiële middelen voor de verbetermaatregel naar voren. Die zou niet 
toereikend zijn. In een naburig ziekenhuis zijn voor een dergelijke verbetermaatregel 
ruime middelen toegekend.
De rol van Betekenisgever
De middenmanager bespreekt men hen de situatie van het ziekenhuis in de regio. De 
betrokken patiëntengroep zal zich vanwege gestelde volumenormen van de zorgverzeke-
raar voor een groot deel verplaatsen naar het naburige ziekenhuis.
De middenmanager heeft de rol van ‘betekenisgever’ in het bespreken van signalen en 
veranderingen afkomstig van het hoger management en van externe partijen met de 
medewerkers van zijn werkeenheid. De middenmanager moet de invloed van externe 
ontwikkelingen op het ziekenhuis als hybride maatschappelijke organisatie kunnen uit-
leggen. De middenmanager bespreekt in een overleg met professionals de kaderbrief voor 
het komend begrotingsjaar waarin het ziekenhuis portfoliokeuzes maakt. Gezamenlijk 
met de zorgprofes-sionals wordt een jaarplan opgesteld. Idealiter overlegt de middenma-
nager over zijn jaarplan met middenmanagers van aanpalende werkeenheden en onder-
steunde diensten.
De kennis en kunde van de Betekenisgever
Kennis is nodig van externe ontwikkelingen en de invloed daarop in de eigen organisatie 
en werkeenheid. Kennis en kunde op het gebied van verandermanagement is van belang 
om een veranderproces met de benodigde communicatie, vorm te geven. De middenma-
nager moet in staat zijn een businesscase op te stellen met kosten, investeringen en te ver-
wachten baten voor een innovatie of verbetering en moet inzicht hebben in de gevolgen 
hiervan voor de ziekenhuis-organisatie en de externe omgeving. Daarnaast zijn commu-
nicatievaardigheden van belang.
In tabel 8.1 zijn de rollen, de benodigde kennis en vaardigheden van de middenmanager 
in de werksituaties die te maken hebben met kostenbeheersing, samengevat.
Curriculum
Het is wenselijk dat het curriculum van de opleiding tot middenmanager in het zieken-
huis, gezien de beschrijving van bovenstaande werksituaties het volgende bevat: strate-
gisch management en ontwikkelingen in de zorg en dienstverlening, organisatiekunde, 
procesmanagement en logistiek, zorgtechnologie, financieel management, ICT, veran-
dermanagement en communicatie, leiderschaps- en coachingsvaardigheden. De rol van 
faciliteerder is vanouds de typische rol van de middenmanager, al is deze in de huidige tijd 
veelomvattender geworden. De rol van synthetiseerder als beïnvloeder van de perceptie 
van het hogere management is de opvolger van de rol van doorgeefluik van signalen van 
beneden naar boven. In deze rol heeft de middenmanager een meer zelfstandige positie 
dan in die van doorgeefluik.
De complexe en dynamische omgeving van het ziekenhuis lijkt de rollen van betekenis-
gever en verbinder belangrijker te maken. De werkeenheden met daarbinnen de zorg-
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professionals komen meer in contact met de buitenwereld en er ontstaat de behoefte om 
signalen met de eigen situatie te duiden. De rol van verbinder lijkt cruciaal te zijn in een 
complexe, high tech kennisinstelling als het ziekenhuis. De middenmanager is de ver-
binder in de werkeenheid tussen de professionals en medewerkers, tussen zijn werkeen-
heid en aanpalende werkeenheden enerzijds en ondersteunende en facilitaire afdelingen 
anderzijds binnen de ziekenhuisorganisatie en buiten de organisatie met organisaties 
die aansluiten op het primair proces van zijn werkeenheid. In termen van het model van 
Quinn gaat het om de verbinding leggen tussen de rol van coördinator en die van bemid-
delaar, het verbinden van externe en interne processen en ondersteunende diensten. De 
middenmanager faciliteert daarin het zelforganiserend vermogen van zorgprofessionals.
De term verbinder verwijst ook naar het betekenis geven aan ontwikkelingen en hun 
impact voor de werkeenheid, en het als synthetiseerder voorleggen van die betekenis voor 
de werkeenheid aan het hoger management. De middenmanager is een verbinder die 
ervoor zorg draagt dat de plannen en acties van ondersteunende afdelingen in- en extern, 
bijdragen aan de doelen van het primaire proces van zijn afdeling. De zorgprofessionals 
organiseren zelf hun werkprocessen met behulp van digitale middelen. De middenmana-
ger faciliteert hen in het verbinden, organiseren en uitvoeren van hun werk.
De rol van verbinder en betekenisgever zijn van belang bij steeds meer zelfsturing door 
zorgprofessionals op de afdeling. De digitale mogelijkheden in de toekomst zullen zelf-
sturing nog meer mogelijk maken. 
Opleiding en scholing, leren tijdens het werk
Aan de hand van activiteiten in de werkeenheid van de middenmanager werden hierbo-
ven de kennis en kunde of vaardigheden beschreven, waarover de middenmanager dient 
te beschikken. De vraag is hoe de middenmanager zich de kennis en kunde met name 
voor de rol van betekenisgever en verbinder, eigen maakt. In deze paragraaf gaan wij in op 
de opleiding tot middenmanager, bij- en nascholing van middenmanagers en het blijven 
leren op de werkplek.
Opleiding
De professionele bureaucratie met zijn twee kolommen is terug te vinden in de afzonder-
lijke opleidingen van middenmanagers in de zorg en middenmanagers van ondersteu-
nende en facilitaire afdelingen. De werksituatie van middenmanagers in het ziekenhuis 
laat zien dat een brede blik als verbinder van belang is, zowel voor middenmanagers van 
zorgafdelingen als van ondersteunende en facilitaire afdelingen. Het is aan te bevelen dat 
zij al tijdens de opleiding contact met elkaar hebben en voor een deel gezamenlijk onder-
wijsactiviteiten hebben. Studenten uit beide type opleidingen kunnen werken aan een 
casus in een zorginstelling, bijvoorbeeld het voorbereiden en uitvoeren van een bezuini-
gingsmaatregel in het primaire proces van een ziekenhuis met de consequenties daarbij 
voor de ondersteunende diensten. De zorgprofessionals zullen steeds meer hun werk zelf 
organiseren en afstemmen. Er zijn initiatieven om de zorgprofessional meer kostenbe-
wustzijn bij te brengen. Het ministerie van VWS verstrekt voor medisch specialisten een 
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subsidie voor het project ‘kostenbewustzijn in het leerplan zorgprofessional’ vanaf eind 
2015 tot en met 2018 om kostenbewustzijn in de spreekkamer te bevorderen (Hilders, 
2018).
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De Academie van Medisch Specialisten heeft de online module Betaalbare Zorg ontwik-
keld voor medisch specialisten die zich willen ontwikkelen in kostenbewustzijn (Hilders, 
2018). In de opleiding voor middenmanagers in de zorg is financieel management met 
begroten en budgetteren al lang een belangrijk onderdeel. Het verdient aanbeveling dat 
bij het onderdeel procesmanagement, de laatste jaren ook steeds meer terug te vinden in 
managementopleidingen, de rol van verbinder van diverse processen aan de orde komt. 
Men zou moeten onderzoeken welke bij- en nascholing aan middenmanagers in de zorg 
en facility managers of logistieke managers kan worden aangeboden, waarin zij gezamen-
lijk aan casuïstiek zouden kunnen werken.
Leren tijdens het werk
Opleiden, bij- en nascholing vinden veelal plaats buiten de normale werksituatie met 
de wens dat het geleerde in de dagelijkse praktijk wordt toegepast. Het geleerde zou een 
vast onderdeel moeten worden in het werk en het leren zou continu moeten doorgaan. 
Ziekenhuizen zouden gezamenlijke studiedagen kunnen organiseren voor managers uit 
primaire en ondersteunende processen. Tot nu toe treffen deze managers elkaar soms 
toevallig in een gezamenlijke cursus. Eén van de middenmanagers deed de suggesties 
om alle middenmanagers gezamenlijk in een kantoortuin te plaatsen, dus fysiek uit hun 
werkeenheid te halen. Dit bevordert de informele, toevallige informatiestroom waarin 
zaken afgestemd kunnen worden. Symbolisch, de middenmanager bevindt zich niet in de 
werkeenheid, bevordert dat ook het zelfsturend vermogen van zorgprofessionals. Zieken-
huisorganisaties kunnen stimuleren dat middenmanagers bij elkaar in de keuken kijken 
door eens mee te lopen, of een middenmanager van een ander type werkeenheid te scha-
duwen.
8.4  Beperkingen van het onderzoek en aanbevelingen voor 
verder onderzoek
De middenmanager is gedefinieerd als de functionaris met een positie tussen uitvoerende 
medewerkers en bestuur. Welke bevoegdheden middenmanagers hebben, is afhanke-
lijk van de organisatie, hun ervaring e.d. Er is geen vastgelegde body of knowledge of 
bevoegdheden zoals voor zorgprofessionals in de wet op de beroepen in de individuele 
gezondheidszorg (Wet BIG) waarin voorbehouden handelingen vastgelegd zijn. De mid-
denmanagementpositie kan zich op meerdere niveaus van de organisatie bevinden. De 
taken en bevoegdheden van middenmanagers hebben te maken met zijn eigen compe-
tenties, hoe lang hij werkzaam is als middenmanager, de cultuur van ziekenhuis en de 
visie op leiderschap. Elk ziekenhuis heeft een andere organisatiestructuur. Dat neemt niet 
weg, dat ons onderzoek laat zien dat managers in deze middenpositie een vergelijkbare 
positie hebben en tegen dezelfde problemen aan lopen. De geïnterviewde middenma-
nagers zijn bovendien evenredig verdeeld over de verschillende typen ziekenhuizen in 
het land. Ons onderzoek is dan ook relevant voor alle midden-managementposities in 
ziekenhuizen in Nederland.
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Het een en ander betekent dat de resultaten niet zonder meer van toepassing zijn op 
andere sectoren in de gezondheidszorg. Ons onderzoek betreft de middenmanagers in 
ziekenhuizen als moderne professionele bureaucratie. Dit onderzoek zou op dezelfde 
wijze uitgevoerd kunnen worden onder middenmanagers in de sector verpleging en ver-
zorging in de langdurige zorg. Deze sector heeft een andere structuur, cultuur en finan-
ciering. De resultaten van dit onderzoek zouden kunnen uitwijzen of middenmanagers 
in de sector verpleging en verzorging tegen dezelfde obstakels aanlopen en op vergelijk-
bare wijze maatregelen nemen. 
In ons onderzoek is gekozen voor semigestructureerde interviews. Het voordeel van inter-
views is dat het mogelijk is om door te vragen. Observaties van enkele dagen zouden te 
weinig informatie opleveren, omdat voorstellen voor bezuinigingen en de uitvoering van 
bezuinigings-maatregelen over een veel langere periode gerealiseerd worden. Interviews 
doen echter wel een beroep op het selectieve geheugen van de geïnterviewde, waardoor 
zaken wat vertekend naar voren kunnen komen. Om dergelijke vertekeningen te doorzien 
is een relatief groot aantal interviews uitgevoerd, waardoor ons inziens een realistisch beeld 
is ontstaan. Dat beeld is ook bevestigd door de deelnemers aan de twee focusgroepbijeen-
komsten. Dat neemt niet weg, dat andere onderzoeksmethoden zoals enquêtes, case studies 
of participerende observatie nog additionele inzichten boven tafel zouden kunnen krijgen.
Ons onderzoek laat zien dat de rol van verbinder belangrijk is en dat het meer dan vroeger 
van belang is om de blik buiten de eigen werkeenheid en buiten de organisatie te richten. 
Door de technologische en digitale systemen kunnen professionals real time gegevens 
opvragen zodat zij zelf het organiseren rondom de patiënt kunnen afstemmen. De tech-
nologie heeft zelfsturing meer mogelijk gemaakt. Voortschrijdende digitale technologie 
zal de rol van professionals verder veranderen in de relatie met de patiënt en in de relatie 
met de middenmanager. Een onderwerp voor vervolgonderzoek zou kunnen liggen in 
een nadere verkenning van de grenzen van de zelfsturing door professionals en de rol die 
de middenmanager daarbij speelt. Over welke informatie moet de middenmanager daar-
bij kunnen beschikken? De middenmanager faciliteert zelfsturing, maar confronteert de 
professionals ook met de eisen en beperkingen van de organisatie en de omgeving. 
8.5 Nabeschouwing
In deze nabeschouwing brengen wij recente literatuur naar voren die verder inzicht geeft 
in de kennis en vaardigheden van de middenmanager ook naast onze focus op kosten-
beheersing. Het gaat om de rol van de middenmanager in een horizontaal zorgproces, 
bijvoorbeeld in het Karolinska ziekenhuis in Stockholm en het Bernhoven ziekenhuis in 
Uden, benodigd leiderschap van de verpleegkundig middenmanager als een combinatie 
van disposities, en richtlijnen voor de middenmanager in een complex adaptief systeem 
waar een ziekenhuis-organisatie kenmerken van heeft. 
In recente literatuur wordt ook gesproken over het horizontale zorgproces, dat haaks 
staat op het verticale hiërarchische proces en waarbij de middenmanager de rol van ver-
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binder en faciliteerder heeft. Nyland et al (2017) beschrijven de rol van coördinatoren of 
wat zij ‘pseudomanagers’ noemen. Deze personen leggen laterale verbindingen binnen 
de kaders van de Planning & Control-cyclus en verbinden economische en professionele 
logica door pragmatisme, creativiteit en het doelgericht loslaten van de hiërarchische 
structuur. Deze ‘non-managerial control’ ondersteunt de ‘managerial control’. Conflicten 
spelen zich meer af op een hoger niveau in de organisatie. De middenmanagers facilite-
ren de coördinatie door deze coördinatoren de ruimte en het vertrouwen te geven om 
de laterale verbindingen te leggen (Nyland et al., 2017). Deze werkwijze laat zien dat de 
professionals en coördinerende professionals steeds meer zelf hun werk organiseren en 
onderling afstemmen. Zij lossen zelf de problemen op die tijdens het organiseren ont-
staan. De digitale informatie geeft hen hiervoor de mogelijkheden. De middenmanager 
heeft als verbinder de rol de professionals inzicht te geven in de eisen van de omgeving en 
de organisatie.
Ons onderzoek richtte zich ook op organisatiekenmerken die een positieve invloed 
zouden hebben op het uitvoeren van kostenbeheersing door de middenmanager. Het 
beschikken over de juiste kennis en kunde in een organisatie die de middenmanager niet 
faciliteert, leidt niet tot het gewenste resultaat. Het belangrijkste obstakel lijkt hier de 
spanning tussen het horizontale patiëntenproces en de hiërarchische structuur van het 
ziekenhuis en de Planning & Control cyclus die eveneens verticaal ingericht is. Recentelijk 
is er enige publiciteit gegeven aan twee voorbeelden van ziekenhuizen die de organisatie-
structuur hebben gewijzigd met als basis het horizontale zorgproces door de ziekenhuis-
organisatie. Het betreft het Bernhoven ziekenhuis in Uden en het Karolinska ziekenhuis 
in Stockholm.
Het Bernhoven ziekenhuis heeft de RVE’s gekanteld naar een structuur met de focus op 
de patiënt in plaats van op productie en ze is gebaseerd op het patiëntenproces van advi-
seren, behandelen en begeleiden. De structuur met de dokter in de lead bestaat uit vier 
zorgmodellen: Acute Opname, Diagnose en Indicatiestelling, Interventie Zorgstraten en 
Chronische zorg. De topstructuur bestaat uit een directiecomité waarin twee medisch 
leiders zitting hebben die ook werkzaam zijn in de organisatie als medisch specialist. De 
medisch specialisten zijn in loondienst getreden en er wordt doorontwikkeld naar een 
participatiemodel. Ieder zorgmodel wordt geleid door een medisch leider met onder 
zich een bedrijfsleider. De bedrijfsleider stuurt een teammanager en een bedrijfscoör-
dinator aan. De bedrijfscoördinator is verantwoordelijk voor overstijgende resultaten 
van de werkeenheid op het gebied van materiaal, middelen, kwaliteit en innovatie en is 
verantwoordelijk voor verbeterde processen of uitbreiding van producten of diensten 
die resulteren in een verhoogd organisatierendement. De teammanager geeft leiding aan 
gemiddeld vijftig medewerkers en is verantwoordelijk voor personeels- en capaciteitsma-
nagement. Deze structuur is per 1 oktober 2016 gerealiseerd. In 2014 is Bernhoven gestart 
met de Droomstrategie Betere Zorg door Minder Zorg ofwel zinnige zorg, die al heeft 
geleid tot een omzetdaling (Bernhoven, 2017).
De structuur is gebaseerd op vier zorgmodellen maar niet duidelijk is hoe de verbinding 
tussen de zorgmodellen loopt. Een patiënt kan immers met een acuut zorgprobleem in 
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het ziekenhuis belanden, dat verholpen wordt met een operatie binnen het zorgmodel 
Interventie Zorgstraten. Een acuut zorgprobleem kan door betere behandelingsmetho-
den een chronisch probleem worden waar goed mee te leven valt, maar waar af en toe 
een acute fase in te zien is. De bedrijfscoördinator is wel de functionaris die de processen 
als aandachtsveld heeft, maar is niet hiërarchisch verantwoordelijk voor medewerkers. 
Dit kan een spanning opleveren tussen bedrijfscoördinator en teammanager die in het 
uiterste geval aangepakt wordt door de bedrijfsleider die beide functionarissen aanstuurt.
Geldtekort en nieuwbouw waren voor het Karolinska ziekenhuis in Stockholm de aan-
leiding om de zorg anders te organiseren. De aandoening voor de patiënt is ook hier de 
leidraad voor de nieuwe organisatie en men wil de uitkomsten van het medisch proces en 
de patiëntervaringen kunnen meten. Het Karolinska ziekenhuis maakt hiervoor zorgpa-
den voor patiëntengroepen waarbij een patiënt flow captain lijnverantwoordelijk is voor 
een zorgpad. In deze organisatiestructuur wordt alle zorg rondom een patiëntengroep 
georganiseerd zonder de schotten tussen de afdelingen. Dit zou de obstakels in de zieken-
huisorganisatie die ook uit ons onderzoek naar voren komen, voor de nieuwe functie van 
patiënt flow captain moeten wegnemen. Het ziekenhuis onderscheidt 283 patiëntengroe-
pen die een vergelijkbaar ziektebeeld hebben (Samson, 2015). Dit zijn erg veel groepen 
en toch blijft het de vraag of patiënten zodanig zijn te verdelen dat er 283 groepen ont-
staan met eenzelfde zorgproces. Verbindingen tussen de horizontale zorgprocessen zullen 
noodzakelijk blijven, als patiënten niet meer passen in een bepaalde zorggroep gezien 
hun ziekteverloop. Het ziekte- en zorgproces van een patiënt is moeilijk bij aanvang van 
een zorgprobleem te definiëren en is sterk afhankelijk van de medewerking van de patiënt 
in het gebruiken van medicijnen bijvoorbeeld. In dit proces gaat het om voorlopige diag-
noses en onverwachte complicaties.
In beide voorbeelden is niet duidelijk hoe de ondersteuning door laboratoria en facilitaire 
diensten georganiseerd is rondom het primaire proces. Dit zou tot de taak van de patiënt 
flow captain behoren. Een laboratorium heeft dan te maken met een grote groep patiënt 
flow captains. De vraag is of dat realistisch is. Ondersteunende diensten decentraliseren 
naar de patiëntengroepen is wellicht niet efficiënt door de grote versnippering. Taakver-
deling en ordening roepen altijd de vraag naar coördinatie op.
Lalleman (2017) beschrijft het benodigde leiderschap van de verpleegkundig midden-
manager in het ziekenhuis met taken op het gebied van de veiligheid en kwaliteit van 
de patiëntgerichte zorg, ondersteunen van medewerkers en financieel management. Dit 
leiderschap vraagt volgens Lalleman van deze middenmanager een combinatie van de 
zorgdispositie, de klinische dispositie en de wetenschappelijke dispositie. Bij een disposi-
tie gaat het om basale, onderliggende veronderstellingen. Lalleman noemt dit leiderschap 
klinisch leiderschap als blend van zorg waarbij blend wordt opgevat als de combinatie van 
deze disposities. Deze drie genoemde disposities sluiten volgens Lalleman (2017) aan bij 
de hedendaagse ziekenhuisorganisatie. Lalleman (2017) haalt Maccoby aan die de zieken-
huisorganisatie als een combinatie van ambachtelijk werken, professionele bureaucratie 
en hightech kennisinstituut ziet. Bij ambachtelijk werken correspondeert de zorgdisposi-
tie, bij de professionele bureaucratie hoort de klinische dispositie met focus op klinische 
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uitkomsten, prijs, schaal, service en bij het hightech kennisinstituut de wetenschappe-
lijke dispositie met focus op analytische en onderzoekende vaardigheden, vragen stellen, 
coöperatie, dialoog, continu verbeteren, innovatie en gedeelde verantwoordelijkheid. 
De leidinggevende moet kunnen schakelen tussen deze combinaties binnen de zieken-
huisorganisatie. Het organisatiewerk wordt ‘geframed’ of geplaatst in gerichtheid op de 
patiënt (Lalleman, 2017). Deze kijk op de ziekenhuisorganisatie sluit aan bij de analyse 
van de ziekenhuisorganisatie als professionele bureaucratie van Mintzberg. Wij hebben 
in hoofdstuk 3 gewezen op de ontwikkeling van het ziekenhuis tot een moderne profes-
sionele bureaucratie met een omvangrijke technostructuur, het ziekenhuis als high tech 
kennisinstituut. Het ambachtelijke werk is in deze omgeving nog steeds terug te vinden 
bij de professional in de behandeling, verpleging en verzorging van de patiënt. Het idee 
van een ‘blend’ van disposities lijkt een abstractere opvatting van de rol van verbinder die 
hierboven werd beschreven.
Van den Heuvel (2018) typeert het gezondheidszorgsysteem en de zorginstellingen als 
complexe adaptieve systemen. Hij beschrijft 5 richtlijnen voor het managen van com-
plexe zorgorganisaties, zoals ziekenhuizen, die te vertalen zijn naar de middenmanager en 
diens opgave van kostenbeheersing (Van den Heuvel, 2018 p. 9,10): 
1  Stimuleer het onderzoeken en ontdekken van nieuwe mogelijkheden door experi-
menteren, ontdekken en innovatie. De zorgprofessionals zijn steeds meer zelfsturend 
en stemmen zelf hun werk onderling af. Zij komen zelf met maatregelen voor efficiën-
tie en kostenbeheersing. De middenmanager faciliteert hen voor deze activiteiten. 
2 Benut de voordelen van diversiteit. 
  Inmiddels is er een grote diversiteit aan type zorgverleners rondom de patiënt met hun 
eigen kijk op het zorg- en behandelproces. De middenmanager benut hier zijn rollen 
van synthetiseerder en verbinder. 
3 Breng verbindingen tot stand. 
  Dit is bij uitstek de rol van de middenmanager als verbinder. Het gaat om verbindin-
gen tussen zorgverleners, tussen zorgverleners en ondersteunende diensten en in de 
netwerk en de ketenzorg buiten de ziekenhuisorganisatie. 
4 Ontwikkel gezamenlijk begrip van de situatie. 
  De middenmanager stapt hiervoor in de rol van betekenisgever. Hij verklaart de bete-
kenis van ontwikkelingen in de gezondheidszorg en in de omgeving van het zieken-
huis voor de werkeenheid.
5 Gebruik simpele regels over doelen, grenzen en incentives. 
  In het jaarplan van de werkeenheid worden doelen gesteld binnen financiële gren-
zen. Het is nog weinig gebruikelijk met incentives of beloningen te werken, zoals het 
gedeeltelijk behouden van een gerealiseerd budgetoverschot. Het stellen van sim-
pele regels, grenzen en incentives past bij de grote mate van zelfsturing onder zorg-
professionals.
Wij hebben eerder al aangegeven dat de ziekenhuisorganisatie inderdaad ook kenmer-
ken heeft van een complex adaptief systeem. Niettemin hebben wij in onze studie de nog 
steeds bruikbare configuratie van de professionele bureaucratie gekozen voor het ana-
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lyseren van de ziekenhuisorganisatie. De bevindingen beschreven in hoofdstuk 6 en 7 
laten zien dat de ziekenhuisorganisatie nog steeds uit 2 kolommen bestaat, het horizon-
tale zorgproces en de verticale lijn van de bureaucratische kolom en de ondersteunende 
diensten. De zorgprofessionals zijn weliswaar steeds meer zelfsturend, mogelijk gemaakt 
door technische en digitale middelen maar ook steeds meer gebonden aan richtlijnen en 
protocollen die hun handelen sturen en die hun weerslag hebben in het financieringssys-
teem. De zelfsturing van zorgprofessionals, hoe ver doorgevoerd die ook moge zijn door 
digitale en technische mogelijkheden, zal een functionaris als een (midden)manager niet 
overbodig maken, die de eisen van de omgeving en de organisatie bewaakt. De confi-
guratie professionele bureaucratie en complex adaptief systeem worden beschreven als 
ideaaltypische constructen. Een ziekenhuisorganisatie past niet alleen maar in één van 
beide configuraties maar heeft kenmerken van beide. De voortschrijdende technische en 
digitale ontwikkelingen zal uitwijzen of een ziekenhuisorganisatie meer de kenmerken 
van een complex adaptief systeem krijgt. Dit zal verschillen per type ziekenhuis, per soort 
werkeenheid en binnen een businessmodel.
In ons onderzoek gaat het om kostenbeheersing die middenmanagers veelal realiseren 
door efficiënte processen te (her)ontwerpen. De focus ligt dan op een soepele door-
stroom en verbinding tussen processen tegen lagere kosten. De middenmanagers zorgen 
ook voor gezamenlijk inkopen van goedkopere materialen. Met de maatregelen willen ze 
voorkomen dat er arbeidsplaatsen verloren gaan. Zij overleggen met de zorgprofessionals 
en andere medewerkers binnen de werkeenheid over mogelijke maatregelen. Zij zorgen 
hiermee voor draagvlak onder medewerkers die de maatregelen moeten uitvoeren.
De middenmanager in de werkeenheid lijkt te weinig oog te hebben voor de gevolgen van 
maatregelen voor andere afdelingen en ziet ook de ongewenste gevolgen van maatregelen 
van andere afdelingen als deze gevolgen zich voordoen. Dan volgen corrigerende maatre-
gelen. De middenmanager lijkt intern gericht te zijn in een ziekenhuisorganisatie die zich 
bevindt in een zorglandschap en de patiënt horizontaal door een verticaal georganiseerde 
ziekenhuisorganisatie gaat. Dit leidt tot de volgende aanbevelingen voor de praktijk, het 
onderwijs en het onderzoek.
Een organisatiestructuur veranderen, die de nadelen van het horizontale zorgproces met 
een verticale beheersstructuur moet opheffen, is geen sinecure. De aanleiding daarvoor 
is bijvoorbeeld nieuwbouw van een ziekenhuis. Een optie op de korte termijn is het bij 
elkaar plaatsen van de middenmanagers, van zorgafdelingen, ondersteunende en facili-
taire afdelingen, in een kantoortuin. Zo is er ruimte voor formeel en informeel overleg 
waar een natuurlijke afstemming kan plaatsvinden. Daar worden verbindingen gelegd en 
gezamenlijk betekenissen gevormd.
De opleiding en bij- en nascholing van middenmanagers zou veel meer gezamenlijk met 
de zorgkolom en de ondersteunende en facilitaire kolom kunnen plaatsvinden. Er zijn al 
aanzetten hiervoor in de vorm van gezamenlijke minoren in de hbo-bachelor voor zorg-
professionals.
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Onderzoek zou zich verder kunnen richten op wat de zorgprofessional nodig heeft om 
zijn werk als zorgprofessional zo goed mogelijk zelf te organiseren zonder dat hij vervalt 
in teveel bureaucratie en er te weinig tijd is voor de zorg. De grens in de zelforganisatie 
van de zorgprofessional kan dan het vertrekpunt worden voor de taak en de rol van de 
middenmanager, dus waar ligt de grens tussen de managende zorgprofessional en de pro-
fessionele zorgmanager of hoe schuift die grens op. Daarmee is de zorg voor de patiënt 
door de zorgprofessional het vertrekpunt voor het organiseren en dat is waar het uitein-
delijk om gaat in de ziekenhuisorganisatie.
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Samenvatting
Door vergrijzing en nieuwe technologie neemt de vraag naar zorg al decennialang toe. Dit 
werd een probleem toen de uitgaven aan zorg harder stegen dan de economische groei. 
Diverse opvolgende kabinetten hebben bezuinigingsmaatregelen getroffen van aanbod-
sturing naar budgetfinanciering tot heden de inrichting van het stelsel van de geregu-
leerde marktwerking. De voorheen stabiele en complexe omgeving van ziekenhuizen is 
veranderd in een turbulente en complexe omgeving waaraan de organisatie zich moet 
aanpassen. De middenmanager in de werkeenheid in het ziekenhuis is met de zorgpro-
fessionals verantwoordelijk voor het verlenen van kwalitatieve goede zorg maar moet ook 
zorgen dat dit binnen het toegekende budget past, dat onder druk staat. Adequaat kun-
nen omgaan met de balans tussen kosten en kwaliteit is van belang omdat de komende 
decennia kostenbeheersing een aandachtspunt zal blijven. Het doel van dit onderzoek is 
om inzicht te krijgen in de competenties, kennis en vaardigheden waarover de midden-
manager in het ziekenhuis moet beschikken om kostenbewust handelen te introduceren 
in een professionele zorgorganisatie en in de (organisatorische) voorwaarden waaronder 
die kennis en vaardigheden effectief ingezet kunnen worden.
Vraagstelling
Op welke wijze wordt de toenemende kostendruk zichtbaar voor de middenmanager in het 
ziekenhuis, welke methoden worden gebruikt om hiermee om te gaan, welke kennis en kunde 
heeft de middenmanager nodig om deze methoden te gebruiken en wat zijn de (organisatori-
sche) voorwaarden die toepassing van deze kennis en kunde mogelijk maken.
Deelvragen
1  Welke methoden voor kostenbeheersing in de zorg zijn bekend uit de literatuur en 
welke kennis en kunde worden daarbij genoemd als vereisten voor effectief gebruik 
van die methoden? 
2  Op welke wijze monitoren middenmanagers in de praktijk de balans tussen kosten en 
kwaliteit? 
3  Welke factoren zijn van invloed bij de keuze door de middenmanager voor specifieke 
methoden en interventies met als doel kostenbeheersing? 
4  Welke gevolgen heeft de kostendruk voor de relatie tussen middenmanager en profes-
sionals? 
5  Welke barrières (problemen) ervaart de middenmanager binnen de afdeling bij de uit-
voering van interventies met als doel kostenbeheersing? 
6  Welke barrières ervaart de middenmanager in relatie tot de organisatie als geheel bij de 
uitvoering van interventies met als doel kostenbeheersing? 
7  Welke organisatiekenmerken (ontwerp, cultuur, leiderschap) hebben een positieve 
invloed op het vermogen van middenmanagers om kosten te beheersen? 
In dit onderzoek is gebruik gemaakt van het model van de professionele bureaucratie 
van Mintzberg, dat in hoofdstuk 2 wordt besproken. Dit model is één van de organisa-
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tie-configuraties die door hem onderscheiden worden en is, hoewel in de jaren tachtig 
van de vorige eeuw ontwikkeld, nog steeds bruikbaar voor het analyseren van de moderne 
ziekenhuisorganisatie. In de configuratie van de professionele bureaucratie is de uit-
voerende kern van hoogopgeleide professionals die hun werk autonoom uitvoeren, het 
belangrijkste onderdeel. Het coördinatiemechanisme hierbij is de standaardisatie van 
vaardigheden, verkregen door opleiding en socialisatie binnen de beroepsgroep. De pro-
fessional ontleent zijn positie aan het gezag dat hij heeft bij zijn collega’s. De professionals 
formeren op basis van dit gezag hun eigen informele structuren die kunnen afwijken van 
de formele organisatiestructuren.
De middenmanager, veelal afkomstig uit de beroepsgroep, heeft geen prominente positie 
in deze configuratie en zal voor besluiten draagvlak moeten hebben bij de professionals 
omdat zij de besluiten op de werkvloer uitvoeren. De middenmanager bevindt zich formeel 
op het knooppunt van twee hiërarchische systemen in de organisatie, de professionals met 
hun informele structuur en de diensten met hun hiërarchische structuur. De vraag is of en 
hoe de middenmanager de professionals mee krijgt in maatregelen tot kostenbeheersing, 
veelal ongewenste maatregelen, die het werk van de autonome professional kunnen raken 
en wellicht tot conflicten leiden tussen professional en middenmanager. De ondersteunende 
diensten faciliteren de middenmanagers maar kunnen wellicht ook obstakels opwerpen. 
In hoofdstuk 3 worden de ontwikkelingen in de ziekenhuissector beschreven en wordt de 
configuratie van de professionele bureaucratie toegepast op de moderne ziekenhuisorga-
nisatie. De omgeving van de ziekenhuisorganisatie is complex en dynamisch geworden 
door de gereguleerde concurrentie. Op de ziekenhuiszorgmarkt gaat het tegenwoordig 
om zorgproducten in de vorm van Diagnose BehandelCombinaties (DBC) met een tarief 
dat de kosten moet dekken. De ziekenhuisorganisatie is een hybride organisatie, niet echt 
van de overheid en niet van de markt. Dit ziekenhuis is steeds minder een eigenstandige 
organisatie die alle zorg biedt, maar heeft een plaats in de zorgketen in de regio en levert 
een deel van de zorg. Binnen het ziekenhuis zijn de professionals in het primaire proces 
nog steeds een dominante groep, hoewel hun autonomie verminderd lijkt te zijn. De pro-
fessional deelt zijn domein met veel andere beroepsbeoefenaren, kenniswerkers die een 
plaats hebben in het zorgproces van de patiënt. Ze werken multidisciplinair samen op 
basis van richtlijnen en protocollen uit de diverse beroepsgroepen met behulp van digi-
tale systemen. Afstemming blijkt noodzakelijk te zijn als coördinatiemechanisme naast 
de standaardisatie van vaardigheden. Vergeleken met het model van de professionele 
bureaucratie van Mintzberg is de technostructuur door het veelvuldig gebruik van infor-
matie- en communicatietechnologie in belang toegenomen. We spreken daarom van een 
“moderne” professionele bureaucratie. De ziekenhuisorganisatie als een moderne profes-
sionele bureaucratie lijkt nog steeds uit twee hiërarchische structuren te bestaan en omvat 
vier werelden, de wereld van diagnostiek en behandeling, de wereld van verpleging en 
verzorging, de wereld van het management en de bedrijfsvoering en als vierde de buiten-
wereld met de toezichthouders die de samenleving vertegenwoordigen.
De patiënt, een steeds hoger opgeleide oudere, heeft vaak meer dan één ziekte en heeft te 
maken met meerdere afdelingen in het ziekenhuis. Het ziekenhuis organiseert de zorg-
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processen steeds meer stroomsgewijs rondom de patiënt. In dit zorgproces hebben ook 
veel ondersteunende afdelingen een rol met medewerkers op de werkeenheid die formeel 
steeds vaker onder een andere organisatie vallen. Ondanks het meer horizontale zorgpro-
ces verloopt de verdeling van financiële middelen echter nog verticaal in de organisatie 
via de Planning & Control cyclus. Veel ziekenhuizen verkeren in financiële problemen. De 
organisaties zijn verouderd en te groot voor zorg die steeds meer buiten het ziekenhuis 
plaats vindt.
In hoofdstuk 4 wordt dieper ingegaan op de middenmanager. Deze bevindt zich op een 
kruis in de organisatie wat betreft plaats en positie tussen het uitvoerend niveau en het 
topmanagement en beweegt zich in een krachtenveld van tegenstrijdige belangen. Het 
aantal medewerkers met een volledige of gedeeltelijke taak als middenmanager is in de 
zorg de afgelopen decennia toegenomen. De middenmanager in het ziekenhuis is zijn 
carrière gewoonlijk gestart als zorgprofessional, veelal als verpleegkundige. Typisch in 
het ziekenhuis is het duale management. De zorgmanager, een verpleegkundige of de 
medisch manager, een arts, werkt samen met een bedrijfsleider. 
De middenmanager heeft management- en leiderschapstaken, waarbij de leiderschapsta-
ken door de turbulente omgeving van gereguleerde concurrentie tegenwoordig belang-
rijker worden gevonden. Het gaat steeds meer om gedeeld leiderschap met de zorgpro-
fessional. Het takenpakket van de middenmanager is in de loop der jaren omvangrijker 
geworden, mede door het platter worden van de organisaties. Naast de verantwoordelijk-
heid voor de kwaliteit van zorg gaat het ook om organisatietaken en financieel manage-
ment. De bevoegdheden lijken hier niet altijd mee in overeenstemming te zijn. De kennis 
en ervaring van de middenmanager in de zorg zijn van belang, die hij als een knowledge 
broker kan verbinden met zijn kennis van de organisatie. Ondanks de turbulente omge-
ving blijkt de middenmanager in de praktijk nog veelal intern gericht te zijn en de rol van 
coördinator of mentor op zich te nemen.
De in het onderzoek gehanteerde methoden komen in hoofdstuk 5 aan de orde. Na een 
literatuuronderzoek is gekozen voor het uitvoeren van semigestructureerde interviews 
onder 30 middenmanagers op hun ziekenhuislocatie, verspreid over de typen ziekenhui-
zen en over Nederland. De middenmanagers zijn o.a. geworven via alumni en studenten 
van bachelor- en masteropleidingen, via het netwerk van lectoren en via een beroeps-
vereniging van managers in de zorg. Aansluitend zijn 10 semigestructureerde interviews 
uitgevoerd onder zorgprofessionals werkzaam op de werkeenheid van een eerder geïnter-
viewde middenmanager en een businesscontroller. Als aanvullende onderzoeksmethode 
zijn twee focusgroepbijeenkomsten met in totaal 11 deelnemers georganiseerd, met op 
één na middenmanagers die niet eerder geïnterviewd waren. Deze methode is ingezet om 
de onderzoeksresultaten uit de interviews te valideren en om nader in te gaan op onder-
werpen die na analyse van de interviews nog om verdieping vroegen.
De bevindingen uit de interviews worden beschreven in hoofdstuk 6. Alle geïnterview-
den ervaren al enige jaren kostendruk in de ziekenhuisorganisatie. Dit heeft zich geuit in 
de introductie van productieplafonds of de overgang van twee locaties naar één locatie 
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met vermindering van de capaciteit als gevolg. Andere symptomen zijn vacaturestops of 
het niet meer vanzelfsprekend invullen van vacatureruimte. Tijdelijke arbeidscontracten 
worden minder vaak verlengd.
De middenmanager is verantwoordelijk voor een (deel) van het budget van de werkeen-
heid met personele en materiële kosten. De toekenning en bewaking van het budget vindt 
plaats binnen de digitaal ingerichte Planning & Control cyclus. De middenmanagers wor-
den hierin ondersteund door medewerkers van de financiële administratie. De midden-
managers verzamelen echter dikwijls eigen cijfermateriaal omdat de gewenste informatie 
niet of te laat geleverd wordt door de financiële administratie. De financieringsstructuur 
met DBC’s en DOT’s is relatief nieuw en men beschikt nog niet over historische informa-
tie om te benchmarken. Men worstelt met interne prijzen die geen afspiegeling vormen 
van werkelijke kosten.
De middenmanagers betrekken de medewerkers bij het maken van keuzen voor bezuini-
gingsmaatregelen waarbij de middenmanagers nog weinig overleggen met collega midden-
managers, zodat de gevolgen van maatregelen van andere afdelingen pas zichtbaar worden, 
nadat ze al zijn ingevoerd. Ondersteunende afdelingen verschuiven vaak taken naar zorgaf-
delingen. Middenmanagers hebben ook last van de gevolgen van maatregelen van externe 
organisaties die invloed hebben op de toe- of uitstroom van patiënten van hun werkeenheid.
De bezuinigingsmaatregelen in de afdeling betreffen meestal het herontwerpen van pro-
cessen, zodat er minder personeel nodig is, de grootste kostenpost, en het aanschaffen 
van materialen tegen lagere kosten. De middenmanagers ondervinden diverse blokkades 
binnen en buiten de werkeenheid. Het financiële informatiesysteem en het kwaliteitsma-
nagementsysteem vormen geen geïntegreerd geheel. Andere obstakels zijn de RVE-struc-
tuur, de eilandenstructuur waarin ieder eiland zijn eigen cultuur heeft, en de verschil-
lende culturen van primair proces afdelingen en ondersteunende en facilitaire diensten.
Om professionals mee te krijgen in de uitvoering van maatregelen is het van belang om 
goed de context te kunnen uitleggen. De middenmanager moet kunnen schakelen op 
diverse niveaus binnen en buiten de ziekenhuisorganisatie en kennis hebben van de pro-
cessen waar zijn afdeling onderdeel van uitmaakt.
De bevindingen uit de focusgroepbijeenkomsten worden weergegeven in hoofdstuk 7. 
De bevindingen komen overeen met die uit de interviews. In de focusgroepbijeenkom-
sten is nader ingegaan op de overwegingen bij de keuze van maatregelen en de factoren 
die van invloed zijn bij het bepalen welke maatregelen worden genomen. Overwegingen 
betreffen de kwaliteit, veiligheid, continuïteit van processen en de impact op medewer-
kers. Wat nadrukkelijker kwam in de focusgroepen naar voren dat men personeelsin-
krimping zoveel mogelijk wil vermijden. Men vindt over het algemeen dat in het zieken-
huis de waan van de dag overheerst en er reactief in plaats van proactief gehandeld wordt.
De discussie over mogelijke conflicten tussen middenmanagers en professionals liet 
zien dat er nauwelijks conflicten zijn tussen de middenmanagers en zorgprofessionals 
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of medisch specialisten. Conflicten spelen zich af op het niveau van de bestuurders en de 
medische staf. De deelnemers zien dat zorgprofessionals en management erkennen dat 
men afhankelijk is van elkaar. De middenmanagers betrekken de zorgprofessionals bij de 
keuze van maatregelen die zij moeten uitvoeren. Dit voorkomt conflicten.
In hoofdstuk 8 worden de resultaten van het onderzoek besproken en conclusies getrok-
ken. De literatuur verschaft geen kant en klaar overzicht van methoden van kostenbe-
heersing in ziekenhuizen op het niveau van de middenmanager. De bezuinigingsmaat-
regelen waar middenmanagers mee te maken hebben, hangen samen met de specifieke 
situatie van het ziekenhuis zoals de portfoliokeuze en het inkrimpen van locaties.
Het model van de moderne professionele bureaucratie met de twee kolommen in het 
ziekenhuis en de steeds omvangrijkere technostructuur is voor dit onderzoek bruikbaar 
gebleken. Een organisatie die niet uit twee kolommen bestaat, de kolom van professionals 
en de kolom organisatiebeheer, maar een geïntegreerd geheel vormt vanuit het patiënten 
proces, zou wellicht minder obstakels kennen bij de uitvoering van bezuinigingsmaatre-
gelen. Recente literatuur laat zien dat getracht wordt ziekenhuisorganisaties te ontwerpen 
vanuit het horizontale zorgproces. Elk structuurontwerp heeft echter afstemmingspro-
blemen. De autonomie van de actoren wordt ingeperkt door de protocollen en richtlij-
nen van de eigen beroepsgroepen en de regels vanuit de kwaliteit- en veiligheidsmanage-
mentsystemen. De rol van de middenmanager zal daardoor niet verdwijnen. 
In de culturele bagage van zorgprofessionals zijn de waarden ‘efficiency’ en ‘deel uit maken 
van een geheel zorgproces’ relatief nieuwe waarden, omdat zij gewend zijn te werken in 
afdelingen die zich richten op het ziektebeeld waarin zij gespecialiseerd zijn. Deze nieuwe 
culturele bagage past meer bij de zelforganiserende zorgprofessionals in een organisatie-
structuur die het patiënten proces volgt. Het strikte onderscheid tussen professional en 
middenmanager lijkt dan te verdwijnen. Er is sprake van gedeeld leiderschap waarbij de 
middenmanager het leiderschap of zelfmanagement van de organiserende professionals 
ondersteunt.
De complexe en dynamische omgeving van het ziekenhuis lijkt het vervullen van de rol-
len van betekenisgever en verbinder door de middenmanager belangrijker te maken. Er 
komen door de plattere ziekenhuisorganisatie meer signalen van buiten naar binnen 
waarbij er behoefte is aan uitleg, betekenis geven over de gevolgen voor de werkeenheid 
en de ziekenhuisorganisatie. De middenmanager is de verbinder in de werkeenheid tus-
sen de professionals en medewerkers, tussen zijn werkeenheid en aanpalende werkeenhe-
den enerzijds en ondersteunende en facilitaire afdelingen anderzijds binnen de zieken-
huisorganisatie en buiten de organisatie met organisaties die aansluiten op het primair 
proces van zijn werkeenheid.
Het verdient aanbeveling middenmanagers en zorgprofessionals tijdens opleiding, bij- en 
nascholing en leren tijdens het werk meer met elkaar in contact te brengen om daarmee 
een verbinding tussen de twee kolommen in het ziekenhuis tot stand te brengen. Strate-
gisch management, organisatiekunde, procesmanagement en logistiek, zorgtechnologie, 
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financieel management, ICT, verandermanagement en communicatie als ook leider-
schaps- en coachingsvaardigheden zouden deel uit moeten maken van het curriculum.
Vervolgonderzoek kan laten zien of middenmanagers uit andere zorgsectoren zoals de 
thuiszorg en de langdurige zorg, bij bezuinigingen dezelfde aanpak hanteren en dezelfde 
competenties nodig hebben als de middenmanager in het ziekenhuis.
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Summary
Because of the ageing society and new technologies there has been an increasing demand 
for healthcare for many decades already. This became a problem when health expenditure 
increased even more than economic growth. Several successive governments took 
austerity measures to transform supply management into budget financing, which now 
has resulted in a system of regulated competition. The previously stable and complex 
environment of hospitals has changed into a turbulent and complex environment, 
the organisation needs to adjust to. Together with the health professionals, the middle 
manager in the hospital work unit is not only responsible for the provision of high-quality 
care but also has to make sure that it suits the budget allocated, that is under pressure. 
Being able to deal adequately with the balance between costs and quality is of importance 
since cost control will remain a point requiring attention during the coming decades. The 
goal of the present research is to gain insight into the competences, knowledge and skills 
the middle manager should have in order to be able to introduce cost-conscious action 
in a professional care organisation and to gain insight in the (organisational) conditions 
under which that knowledge and skills can be effectively deployed.
Question
How will the increasing cost pressure become visible for the middle manager in the hospital, 
which methods are used to deal with it, which knowledge and skills does the middle manager 
require to use these methods and which are the (organisational) conditions enabling the 
application of this knowledge and skills.
Sub-questions
1  Which methods for cost control in the healthcare sector are known from literature 
and which knowledge and expertise are mentioned in this respect as requirements for 
effective use of these methods? 
2  In what way do middle managers monitor the balance between cost and quality in 
practice?
3  Which factors affect the middle manager’s choice for specific methods and 
interventions for the purposes of cost control? 
4  What are the consequences of the cost pressure for the relation between middle 
manager and professionals? 
5  Which barriers (problems) does the middle manager experience within the 
department on performing interventions aimed at cost control? 
6  Which barriers (problems) does the middle manager experience in relation to the 
organisation as a whole, when performing interventions aimed at cost control? 
7  Which organisational characteristics (design, culture, leadership) have a positive 
impact on the ability of middle managers to control the costs? 
In the current research the model of the professional bureaucracy of Mintzberg has 
been used, which is discussed in chapter 2. This model is one of the organisational 
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configurations he distinguishes and although it was developed in the 1980s, it is still usable 
for analysing hospital organisations. In the configuration of the professional bureaucracy, 
the most important part consists of a core set of highly educated professionals conducting 
their work autonomously. The coordination mechanism for this is the standardisation 
of skills, obtained by education and socialisation within the occupational arena. The 
professional derives his position from his authority among his colleagues. On the basis 
of this authority, the professionals form their own informal structures that may deviate 
from the formal organisational structures. 
The middle manager, often someone from the occupational group, occupies no prominent 
position in this configuration and will have to gain support from the professionals for 
decision-making since they are the ones carrying out the decisions in the workplace. 
Formally, the position of the middle manager is at the centre of two hierarchical systems 
within the organisation, namely the professionals with their informal structure and the 
services with their hierarchical structure. The question is if and how the middle manager 
can convince the professionals to engage in measures of cost control, often unwanted 
measures that may affect the work of the autonomous professional and may lead to 
conflicts between professional and middle manager. The support services facilitate the 
middle management but may also give rise to barriers.
Chapter 3 describes the developments in the hospital sector and applies the configuration 
of the professional bureaucracy to the modern hospital organisation. The environment 
of the hospital organisation has become complex and dynamic because of regulated 
competition. Today, the hospital care market is all about care products presented in the 
form of Diagnosis Treatment combinations (DTC) at a cost-covering fee. The hospital 
organisation is a hybrid organisation, not really answerable to the public authorities or to 
the market. Less and less, this hospital is an independent organisation offering all care, but 
it has a place in the regional integrated care pathway delivering part of the care. Within the 
hospital, the professionals in the primary process are still a dominant group, although their 
autonomy seems to have decreased. The professional shares his domain with many other 
practitioners, knowledge workers who have a place in the patients’ healthcare process. 
There is a multidisciplinary cooperation based on guidelines and protocols from the 
various occupational groups, supported by digital systems. Besides the standardisation of 
skills, mutual adjustment appears to be necessary as coordination mechanism. Compared 
to Mintzbergs professional bureaucracy, the technostructure appears to have become more 
important because of the increased use of information and communications technology. 
We therefore speak of a “modern” professional bureaucracy. It seems that the hospital 
organisation as a modern, professional bureaucracy still consists of two hierarchical 
structures and contains four worlds, being the world of diagnosis and treatment, the world 
of nursing and care, the world of management and business proceedings, with the fourth 
world being the outside world of the supervisors representing society at large.
The patient, more and more an elderly, highly educated person, often suffers from more 
than one disease and has to deal with several hospital departments. More and more, the 
hospitals focus on better patient-flows. Many supporting departments also play a role 
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in this process, the employees of which are more and more often employed by another 
organisations than the hospital. However, in spite of the more horizontal care process, 
the allocation of financial means is still a top down matter dealt with by the Planning and 
Control cycle. Many hospitals are experiencing financial difficulties. The organisations 
are outdated and too big for care that increasingly takes place outside the hospital.
Chapter 4 elaborates on the middle manager. This person is at a crossroads in the 
organisation as far as place and position between operations and top management 
are concerned and operates in a field of forces of conflicting interests. The number of 
employees with a full-time or part-time employment as middle manager in the health 
care sector has increased over the past decades. The middle manager in the hospital 
usually started his career as a health professional, often as a nurse. A typical phenomenon 
in the hospital is dual management. The care manager, a nurse or the medical manager, a 
doctor, cooperates with a financial manager.
The middle manager has management and leadership tasks. Nowadays, the leadership 
tasks are considered to be of increasing importance because of the turbulent environment 
of regulated competition. Leadership is shared with the health professional. Over the 
years, the range of tasks performed by the middle manager has extended, which is also 
due to the organisations becoming more flat. Apart from the responsibility for quality of 
care, the tasks also involve organisational issues and financial management. The formal 
authority of the middle manager is not always in line with these new tasks. The middle 
manager’s knowledge and experience in the healthcare sector are important and, being 
a knowledge broker, he can link them to his knowledge of the organisation. In spite of 
the turbulent environment, in practice, it turns out that the middle manager is still very 
much internally focussed, taking it upon him to fulfil the role of coordinator or mentor.
The methods used in this research are treated in chapter 5. After literature research it 
was decided to conduct semi-structured interviews among 30 middle managers at their 
respective hospital sites, spread over the hospital types and throughout the Netherlands. 
The middle managers were recruited through alumni and students of bachelor and 
master’s degree programmes, through the network of lectors and through a professional 
association of managers in the health care sector. Next, 10 semi-structured interviews 
were conducted among health professionals active in the department of a previously 
interviewed middle manager and one business controller. As supplementary research 
method, two focus group meetings with in all 11 participants were organised, with 
middle managers who all but one had not been interviewed before. This method was used 
to validate the research results from the interviews and to discuss some topics requiring 
additional attention after analysis of the interviews.
The findings from the interviews are described in chapter 6. All interviewees have been 
dealing with cost pressure within the hospital organisation for several years already. This 
is shown by the introduction of production limits or the transfer from two locations to 
one location, resulting in capacity reduction. Other symptoms are recruitment freezes or 
not taking for granted filling vacancies. Temporary contracts are less frequently renewed.
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The middle manager is responsible for (part of) his work unit’s budget, consisting 
mainly of staff and material costs. Allocation and budget control take place within the 
digital Planning & Control cycle. To this end, employees of the financial administration 
department support middle managers. However, the middle managers often collect 
their own figures, since the required information is not delivered or delivered too late by 
the financial administration department. The financing structure with DBCs en DOTs 
(the latter being a DBC ‘on its way to Transparency’) is relatively new and no historical 
information for benchmarking is available yet. One is struggling with internal prices that 
do not reflect real costs.
The middle managers involve the members of their own work unit in the choices for 
austerity measures, but there is still little consultation on their part with colleagues from 
other departments, so that the consequences of the measures taken by other departments 
become visible only after implementation. Support departments often devolve tasks to 
care units. Middle managers are also suffering from the consequences of measures taken 
by external organisations affecting the inflow or outflow of the patients in their work unit.
The unit’s austerity measures usually consist of redesigning processes in order to reduce 
staff (being the biggest expense) and purchasing materials at lower costs. The middle 
managers encounter various obstacles from within or outside the work unit. The financial 
information system and the quality management system do not form an integrated whole. 
Other obstacles are the structure of the profit centres, the so-called ‘island structure’ with 
each island having its own culture, and the difference in culture between the primary 
process departments on the one hand and the support and facilities services on the other.
In order to gain the support of professionals in implementing measures it is important 
to be able to clearly explain the context. The middle manager has to be able to switch 
between several levels of the hospital organisation, both internally and externally. 
Moreover, he has to have knowledge of the processes of his department. 
The findings of the focus group meetings are described in chapter 7. They are consistent 
with those of the interviews. During the focus group meetings the considerations 
concerning the selection of measures as well as the factors influencing the decision-making 
of which measures to be taken were discussed in detail. These considerations have to do 
with quality, safety, continuity of processes and the impact on employees. More specifically, 
the members of the focus groups underlined the desire to prevent workforce reduction as 
much as possible. The general opinion is that the fashions of the time predominate in the 
hospital and that the organization is acting reactively rather than proactively.
The discussion regarding possible conflicts between middle managers and professionals 
showed that there are hardly any conflicts between middle managers and health 
professionals or medical specialists. It is at the level of the Hospital Board and medical staff 
that conflicts take place. The participants see that health professionals and management 
recognise that they are dependent on one another. Middle managers involve health 
professionals in the selection of measures they have to implement, thus preventing conflicts.
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In chapter 8 the results of the research are discussed and conclusions drawn. The 
literature does not provide a ready-made overview of cost control methods in hospitals 
at middle management level. The austerity measures middle managers are confronted 
with are related to the specific hospital situation such as the choice of a portfolio and the 
reduction in the number of locations.
The model of the modern professional bureaucracy with the two columns in the hospital 
and the ever-increasing technostructure has proven to be useful for this research. An 
organisation based on the patient process, would probably encounter less obstacles in 
case of austerity measures. Recent publications show that attempts are being made to 
design hospital organisations around the horizontal healthcare process. However, each 
structure design has its coordination problems. The protocols and guidelines of the 
professional field and the requirements of quality and safety management systems restrict 
the autonomy of the actors. Therefore, the role of the middle manager will not disappear.
In the cultural baggage of so-called health professionals, the values ‘efficiency’ and ‘being 
part of an entire care process’ are relatively new values, since they are used to work in 
departments that focus on the clinical picture they are specialised in. This new cultural 
baggage is more suitable for the self-organising health professionals working in an 
organisational structure monitoring the patient’s process. In a structure like that the 
strict distinction between professional and middle manager seems to disappear. Instead, 
there is shared leadership, where the middle manager supports the leadership or self-
management of the organising professionals.
The complex and dynamic hospital setting seems to increase the level of importance 
of the roles of sense maker and connector taken on by the middle manager. Due to the 
organisation becoming more horizontal the number of external signals has increased. 
This calls for explanation, making sense of these signals and explaining the consequences 
for the work unit and the hospital organisation. Within the work unit, the middle 
manager is the connector between professionals and employees, between his own work 
unit and adjoining work units on the one hand and supporting and facilitating services 
on the other hand, and with organisations outside the hospital that are contributing to 
the primary process of his work unit.
It is recommended for middle managers and health professionals during their study, 
further training, retraining and learning on the job to meet and interact with one another, 
thus creating a connection between the two hospital columns. Strategic management, 
organisational behaviour, process management and logistics, care technology, financial 
management, ICT, change management and communication as well as leadership and 
coaching skills should be part of the curriculum.
Further research can show whether middle managers from other care sectors such 
as home care and long-term care, adopt the same approach to austerity measures and 
require the same competences as the hospital middle manager.
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Bijlage 1 Interview guide middenmanagers 1e fase
1  Is er sprake van kostendruk/bezuiniging in de organisatie? Hoe is dit merkbaar?
2  Wat merkt u hiervan op de eigen afdeling/werkeenheid?
 –  wat zijn de symptomen van een bezuiniging die gaande is?
3  Mocht u zelf bezuinigingen voor de werkeenheid voorstellen of werden deze opgelegd? 
 – hoe kwam u tot deze voorstellen, 
 – in overleg met wie, hoe en door wie is de keuze uiteindelijk gemaakt?
 – is er overleg geweest met de leiding van het ziekenhuis over de te treffen maatregel?
4  Op welke wijze wordt u geïnformeerd over een bezuiniging die van belang is voor de 
werkeenheid? 
 – vindt u dit een adequate manier? 
 – hoe zou u geïnformeerd willen worden? 
 –  heeft u voldoende informatie gekregen voor het nemen van een bezuinigingsmaat-
regel? Van wie? 
 –  kreeg u de juiste of de verkeerde informatie, dwz kon u de informatie interpreteren?
5  Welke maatregelen tot bezuiniging in de werkeenheid heeft u genomen? 
 – hoe kwam u tot deze maatregelen? 
 –  waren er obstakels in de werkeenheid en/of in de organisatie voor het nemen van 
deze maatregelen? (obstakels zijn alle factoren die het nemen en uitvoeren van een 
maatregel kunnen tegenhouden) 
 –  welke maatregelen heeft u overwogen maar niet gekozen en waarom niet?
6  Beschikt u naar eigen gevoel over voldoende inzicht, kennis en kunde op de volgende 
terreinen:
 –  de kostenstructuur van de afdeling
 –  de processen in de afdeling
 –  kosten van aanschaf, onderhoud en afschrijving van apparaten. 
 –  samenhang met en gevolgen van maatregelen voor andere afdelingen? 
7  Hebben de gekozen maatregelen tot kostenbeheersing invloed op het werk van de pro-
fessionals op de afdeling? Professionals zijn bijvoorbeeld arts, verpleegkundige, fysio-
therapeut e.d. 
 –  zo ja, hoe (werkwijzen, werkdruk)? 
 –  heeft dit invloed op de werkrelatie tussen u en de professionals? 
8  Heeft u te maken met gevolgen van bezuinigingsmaatregelen van andere afdelingen? 
 –  welke gevolgen? 
 –  heeft dit geleid tot contact/overleg met die afdeling? 
 –  heeft u ongewenste gevolgen aangepakt? 
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 –  hoe is dit aangepakt? 
 –  waren er ook gewenste gevolgen? Welke?
9  Werd u betrokken bij bezuinigingsmaatregelen van andere afdelingen die invloed heb-
ben op uw afdeling/werkeenheid? 
 –  ja, nee, waarom niet? 
 –  zou u betrokken willen worden?
10  Heeft u bezuinigingsmaatregelen genomen die niet goed uitpakten? 
 –  wat was hiervan de oorzaak? 
 –  wat zou u anders doen als u het opnieuw zou doen? 
 –  heeft u maatregelen terug kunnen draaien, hoe ging dat?
11  Heeft u zich verzet tegen bezuinigingsmaatregelen? 
 –  waarom? 
 –  hoe deed u dat?
12  Hoe houdt u overzicht tussen inkomsten en uitgaven? 
 –  welke instrumenten heeft u hiervoor? 
 –  hoe bewaakt u de kwaliteit bij bezuinigingen?
13  Zijn er specifieke vaardigheden, kennis en kwaliteiten die een middenmanager nodig 
heeft in tijden van bezuiniging in de gezondheidszorg?
14  Wat is uw functienaam? 
 –  waar bevindt de functie zich in het organogram van het ziekenhuis? 
 –  hoe typeert u het ziekenhuis (topklinisch, academisch, categoraal)
15  Heeft u nog opmerkingen of vragen?
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Bijlage 2 Interview guide middenmanagers 2de fase
1  Wat is uw functienaam?
 –  plaats in organogram
 –  type afdeling
 –  type ziekenhuis (topklinisch, academisch, categoraal)
2  Is er sprake van kostendruk/bezuiniging in de organisatie? Hoe is dit merkbaar? Wan-
neer is dit begonnen?
 –  aanleiding: prijsdaling product, omzetplafond, taakstelling realiseren met minder 
geld, productiedaling en daardoor minder inkomsten, benchmark wijst naar min-
der fte inzetten, ziekenhuis te weinig solvabiliteit
 –  hoe is dit merkbaar: organisatie (laag eruit), ftevermindering, kaderbrief geeft 
bezuiniging aan
 –  wanneer is dit begonnen: aanleiding bijv. financiële situatie ziekenhuis los van lan-
delijke bezuinigingen, bijv. solvabiliteitsproblemen
3  Wat merkt u hiervan op de eigen afdeling/werkeenheid; wat zijn de symptomen van 
een bezuiniging die gaande is?
 –  andere organisatie van de afdeling
 –  minder fte, boventallig
 –  vacatures niet opvullen
 –  zelfde werk met minder mensen
 –  bij jouw werkeenheid meer/minder bezuinigd dan bij andere werkeenheden, 
waarom?
 –  invloed op werkprocessen, worden werkzaamheden niet meer gedaan, bijv. kwali-
teitsbewaking
 –  gespreksonderwerp onder medewerkers
 –  werkdruk is hoger
4  Op welke wijze wordt u geïnformeerd over een bezuiniging die van belang is voor de 
werkeenheid? Vindt u dit een adequate manier?
 –  mondeling: managementmeetings, via de lijn, rvb komt naar werkplek
 –  schriftelijk: beleidsdocumenten, nieuwsbrieven
 –  door wie, eigen leidinggevende of door rvb
 –  vind je dit een adequate manier?
 –  hoe zou je geïnformeerd willen worden?
 –  heb je voldoende informatie gekregen voor het nemen van een bezuinigingsmaat-
regel? Van wie?
 –  kreeg je de juiste of de verkeerde informatie, dwz kon je de informatie interprete-
ren? 
 
5  Mocht u zelf bezuinigingen voor de werkeenheid voorstellen of werden deze opge-
legd?Hoe kwam u tot deze voorstellen, in overleg met wie, hoe en door wie is de keuze 
uiteindelijk gemaakt?
 –  door wie werden ze opgelegd
 –  welke maatregelen werden opgelegd
 –  met wie heb je overlegd over eigen voorstellen: lijnmanager, medewerker afdeling, 
medewerkers ondersteunende afdelingen, externen
 –  hoe is de keuze gemaakt voor bezuinigingsvoorstellen, door wie
 –  heb je overlegd met het hoger management, wie
 –  welke kaders zijn leidend voor de keuze tot maatregelen (beleidsplan, benchmark) 
6  Heeft u zich verzet tegen bezuinigingsmaatregelen?
 –  van wie kwamen deze maatregelen?
 –  waarom verzette je je, wat waren de gevolgen voor jouw afdeling?
 –  hoe verzette je je? In samenwerking met anderen? Wie?
 –  had je kunnen voorkomen dat deze maatregelen waartegen je je verzet hebt, inge-
voerd werden, hoe? 
7  Bij het voorstellen van maatregelen ter bezuiniging voor de eigen afdeling, werd u 
hierbij ondersteund door afdelingen zoals ICT, financiële administratie? 
 –  welke ondersteunende afdelingen?
 –  was deze ondersteuning adequaat?
 –  wat heb je gemist? Was ondersteuning nodig van buiten de organisatie? Van wie?
 –  hoe zou je ondersteund willen worden?
8  Welke maatregelen tot bezuiniging in de werkeenheid heeft u genomen? Hoe kwam u 
tot deze maatregelen?
 –  welke documenten of instrumenten heb je hiervoor gebruikt: klachtenregistratie, 
kwaliteitsjaarverslag, auditrapporten? Heb je noodzakelijke gegevens, documen-
ten, instrumenten gemist?
 –  heb je externe relaties geraadpleegd, waarom (niet)
 –  is dit besproken met vertegenwoordigers van patiënten?
 –  zijn deze maatregelen besproken of voorgesteld door medewerkers? 
9  Welke maatregelen heeft u overwogen maar niet gekozen en waarom niet?
 –  met wie heb je hierover overlegd?
10  Heeft u bezuinigingsmaatregelen genomen die niet goed uitpakten?
 –  wat was hiervan de oorzaak
 –  wat waren de nadelige gevolgen van deze maatregel voor jouw afdeling of voor een 
andere afdeling?
 –  wat zou je anders doen als je het opnieuw zou doen?
 –  heb je maatregelen terug kunnen draaien, hoe ging dat? 
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11  Hebben de gekozen maatregelen tot kostenbeheersing invloed op het werk van de pro-
fessionals op de afdeling? Professionals zijn bijvoorbeeld arts, verpleegkundige, fysio-
therapeut e.d. 
 –  zo ja, hoe (werkwijzen, werkdruk, andere deskundigheid personeel, organisatie van 
het werk, locaties, ethiek)?
 –  heeft dit invloed op de werkrelatie tussen jou en de professional?
 –  wat zijn de gevolgen voor de werkrelatie? 
12  Waren er obstakels in de werkeenheid en/of in de organisatie voor het nemen van deze 
maatregelen? (obstakels zijn alle factoren die het nemen en uitvoeren van een maatre-
gel kunnen tegenhouden)
 –  welke afdelingen waren dat (zorgafdelingen, ondersteunende afdelingen)?
 –  wat waren deze gevolgen?
 –  heb je de gevolgen kunnen wegnemen?
 –  hoe zou je dat de volgende keer anders aanpakken?
 –  heb je hierover van tevoren overlegd met medewerkers van de andere afdelingen, 
ondersteunende afdelingen?
13  Heeft u bezuinigingsmaatregelen genomen in de eigen werkeenheid die gevolgen had-
den voor organisaties buiten de instelling?
 –  wat waren die gevolgen?
 –  had je de externe organisaties hierbij willen betrekken? Hoe? Wat heb je hiervoor 
nodig (informatie, contacten)?
14  Heb je te maken met gevolgen van bezuinigingsmaatregelen van andere afdelingen?
 –  heeft dit geleid tot contact/overleg met die afdeling?
 –  wat waren die gevolgen: ondersteuning, werkprocessen, medewerkers, materialen, 
organisatie?
 –  heb je ongewenste gevolgen aangepakt? Hoe is dit aangepakt?
 –  waren er ook gewenste gevolgen? Welke? 
15  Werd u betrokken bij bezuinigingsmaatregelen van andere afdelingen die invloed heb-
ben op uw afdeling/werkeenheid? 
 –  zo ja, vond je dit een goede manier van betrokken worden, was dit op tijd?
 –  zo nee, waarom niet?
 –  zou je betrokken willen worden?
 –  op welke wijze zou je betrokken willen worden?
16  Had u te maken met bezuinigingsmaatregelen van andere organisaties die gevolgen 
hadden voor uw werkeenheid? Wat waren die gevolgen? Hoe had u hierover  geïnfor-
meerd willen worden? Door wie?
 
17  Waren er obstakels in de werkeenheid en/of in de organisatie voor het nemen van deze 
maatregelen? ( obstakels zijn alle factoren die het nemen en uitvoeren van een maatre-
gel kunnen tegenhouden)
 –  wat waren de obstakels: cultuurverschillen, organisatie, werkwijze medewerkers,
 –  informatievoorziening, eigen bevoegdheden
 –  welke maatregelen heb je overwogen en niet genomen, waarom?
 –  welke randvoorwaarden zijn noodzakelijk om een bezuiniging op de eigen afdeling 
door te voeren (kennis, kunde medewerkers, draagvlak, ethiek)?
18  Beschikt u naar eigen gevoel over voldoende inzicht, kennis en kunde op de volgende 
terreinen:
 –  de kostenstructuur van de afdeling
 –  de processen in de afdeling
 –  de kosten van aanschaf, onderhoud en afschrijving van apparaten
 –  samenhang met en gevolgen van maatregelen voor andere afdelingen
 
19  Hoe houdt u overzicht tussen inkomsten en uitgaven?
 –  welke instrumenten heeft u hiervoor? Kun je hiermee werken, voldoende detail en 
tijdig?
 –  welke ondersteuning heb je nodig van andere afdelingen, is die ondersteuning er?
 –  hoe bewaakt je de kwaliteit bij bezuinigingen? Welke rol spelen medewerkers en 
andere afdelingen hierbij?
 –  welke mogelijkheden heb je in het sturen van de uitgaven en inkomsten? Kun je
 –  hiermee werken? Wat mis je eventueel?
 –  wat heb je nodig om te kunnen sturen in inkomsten en uitgaven?
20  Zijn er specifieke vaardigheden, kennis en kwaliteiten die een middenmanager nodig 
heeft in tijden van bezuiniging in de gezondheidszorg?
21  Heeft u nog opmerkingen of vragen?
 
 bijlagen
Bijlage 3  Interview guide medewerker financiële administratie
1  Wat is uw functie, waar zit uw functie in het organogram?
2  Werkt u in uw instelling met een Planning & Control cyclus? Kunt u deze cyclus 
beschrijven?
 –  In maart/april verschijnt de kaderbrief voor de leidinggevenden, wat is op dat 
moment uw rol naar middenmanagers?
 –  In de periode mei-september stellen leidinggevenden jaarplannen op, wat is uw rol 
naar middenmanagers in die periode?
 –  In september-oktober wordt de begroting opgesteld, Wat is uw rol naar midden-
managers in die periode?
 –  Gedurende het kalenderjaar ontvangen middenmanagers maand- en kwartaalrap-
portages, wat is uw rol naar middenmanagers in die periode? Wat is het nut en de 
bruikbaarheid van deze rapportages voor de communicatie tussen middenmana-
gers en financiële administratie?
3  Wat vindt u van de samenwerking met middenmanagers in het bovenstaande proces?
 –  wat gaat goed?
 –  wat mist u bij middenmanagers?
 –  wat gaat niet goed, wat is de oorzaak, hoe zou dat beter kunnen gaan, wat is uw rol 
daarin en wie heeft daar ook een rol in?
4  Wat is de rol van de financiële administratie:
 –  rapporteren zij periodiek, frequentie, hoe, naar wie?
 –  waarschuwen ze bij budgetoverschrijdingen, wie wordt dan gewaarschuwd, hoe?
 –  doet de financiële administratie voorstellen voor bezuinigingen?
 –  welke rol heeft de financiële administratie bij het beoordelen van bezuinigings-
voorstellen?
5  Wat zijn de taken die de financiële administratie zou moeten vervullen voor het reali-
seren van noodzakelijke bezuinigingen?
 –  welke taken ziet u voor uw functie, gaan er taken wijzigen of naar andere functiona-
rissen, welke?
6  Wat zijn de taken die een middenmanager/afdelingshoofd zou moeten vervullen voor 
het realiseren van noodzakelijke bezuinigingen?
7  Wat ziet u als specifieke vaardigheden, kennis en kwaliteiten die de middenmanager/
leidinggevende van een afdeling in het ziekenhuis nodig heeft in tijden van bezuini-
ging in de gezondheidszorg?
 –  Zijn die kennis en vaardigheden veranderd in de laatst 5-10 jaar? Zo ja welke veran-
dering? 
 –  Verwacht u dat dit in de toekomst (5-10 jaar) verandert? Zo ja, welke verandering 
voorziet u?
 
8  Ziet u een taakverschuiving van taken en verantwoordelijkheden van middenmanage-
ment naar stafafdelingen of omgekeerd?
 –  Om welke taken en verantwoordelijkheden gaat het dan? 
 –  In hoeverre is de verschuiving gerelateerd aan de kostenbeheersing?
9  Heeft u nog opmerkingen of vragen? 
 
 bijlagen




Wat is uw functienaam?
 –  waar bevindt de functie zich in het organogram van het ziekenhuis?
 –  hoe verhoudt uw functie zich in het organogram met de leidinggevende die eerder 
geïnterviewd is? 
Beleidsontwikkeling: Kostenbeheersing:
A Niveau van de werkeenheid
1  Werden u en andere medewerkers/professionals betrokken bij de keuze van bezuini-
gingsmaatregelen in uw werkeenheid?
2  Welke gevolgen hadden de genomen bezuinigingsmaatregelen in uw werkeenheid? 
B  Niveau van de werkeenheid in relatie tot andere werkeenheden in het ziekenhuis 
3  Heeft u te maken met gevolgen van bezuinigingsmaatregelen van andere afdelingen in 
het ziekenhuis?
4  Ervaart uw leidinggevende tegenwerking in de eigen werkeenheid of in de ziekenhuis-
organisatie voor het doorvoeren van bezuinigingsmaatregelen?
5  Ervaart uw leidinggevende steun/medewerking in de werkeenheid of in de ziekenhuis-
organisatie voor het doorvoeren van bezuinigingsmaatregelen?
C  Niveau van werkeenheid in relatie tot werkeenheden van externe ketenpartners / organi-
saties (waarmee wordt samengewerkt)
6  Heeft u te maken met gevolgen van bezuinigingsmaatregelen van afdelingen in externe 
organisaties waarmee u samenwerkt?
Taken en competenties van leidinggevende/afdelingshoofd:
7  Wat zijn de taken die een afdelingshoofd zou moeten vervullen voor het realiseren van 
noodzakelijke bezuinigingen?
 
8  Wat ziet u als professional als specifieke vaardigheden, kennis en kwaliteiten die delei-
dinggevende van uw afdeling nodig heeft in tijden van bezuiniging in de gezondheids-
zorg? 
9  Ziet u een taakverschuiving van taken en verantwoordelijkheden van:
 –  Middenmanagers/leidinggevenden naar professionals zoals u? 
      Welke professionals bijvoorbeeld?
 –  Van hoger management naar middenmanagement of omgekeerd?
 –  Van middenmanagement naar stafafdelingen of omgekeerd?
 –  Van middenmanagement naar ondersteunende afdelingen of omgekeerd?
 –  Om welke taken en verantwoordelijkheden gaat het dan?
 –  Wat zijn de consequenties hiervan voor de taken van uw leidinggevende en van u 
als professional?
 –  In hoeverre is de verschuiving gerelateerd aan de kostenbeheersing?
Afsluiting
Heeft u nog opmerkingen of vragen?
 bijlagen
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